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Der Schlaf als Teil des circadianen chronobiologischen Rhythmus des menschlichen 
Organismus unterliegt einer komplexen Regulation des zentralen Nervensystems 
(Koella 1988). Pathophysiologisch kann es während des Schlafs zu erheblichen 
Störungen der Atmung kommen, welche mit einer partiellen oder kompletten Ver-
legung der oberen Luftwege einhergehen und ernstzunehmende gesundheitliche 
Folgen haben können. In der Literatur werden pathogenetische Auffälligkeiten der 
skelettalen und weichteiligen Strukturen im Bereich der oberen Atemwege als prä-
disponierende Ursachen für die Entwicklung von schlafbezogenen Atemregulations-
störungen angesehen (Guilleminault 1984; Miles et al. 1996; Riley et al. 1983; Strelzow 
et al. 1988). Skelettal bedingte Anomalien, wie ein hypoplastisches Mittelgesicht, eine 
Rücklage des Ober- und Unterkiefers und der sogenannte dolichofaziale Gesichtstyp, 
gehen häufig mit einer Einengung des pharyngealen Raums (Pharynx) einher und 
begünstigen damit die Entstehung eines sogenannten obstruktiven Schlafapnoe-
Syndroms (OSAS) (Hochban and Brandenburg 1994; Hochban et al. 1994). In 
Anbetracht entwicklungsbedingter Risikofaktoren, aber auch im Hinblick auf mögliche 
Folgeerkrankungen des OSAS, ist es von großem wissenschaftlichen und klinischen 
Interesse eine gezielte Diagnostik vorzunehmen, um die potenzielle Entwicklung 
frühzeitig bewerten und therapieren zu können. 
 
1.1 Der Pharynx 
 
Der Pharynx verläuft von der Schädelbasis abwärts und geht in Höhe des Ringknorpels 
in den Ösophagus über. Die hintere und seitliche Pharynxwand sind geschlossen. 
Vorn hat der Pharynx Verbindungen zur Nasenhöhle, zur Mundhöhle und zum Kehl-
kopf. Der Pharynx gliedert sich von oben nach unten in drei Abschnitte (Abbildung. 1): 
 
1. Der Nasopharynx steht an den Choanen durch den Meatus nasopharyngeus mit 
der Nasenhöhle in Verbindung. 
2. Der Oropharynx geht über den Isthmus faucium in die Mundhöhle über. Hier 
kreuzen sich Luft-und Speiseweg. 
3. Der Hypopharynx öffnet sich ventral über den Aditus laryngis in den Kehlkopf. 
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Abbildung 1:  Abschnitte des Pharynx 
(Quelle: www.health.harvard.edu/cancer/throat-cancer-larynx-and-pharynx) 
 
Während der Inspiration entsteht durch die Kontraktion des Zwerchfells ein Unter-
druck, durch welchen die muskulären Strukturen des oberen Pharynx zu verschließen 
drohen. Im Wachzustand fixiert die Muskulatur die Zunge in einer ventralen Position, 
wodurch sie den Oropharynx offen hält und bewirkt, dass der weiche Gaumen dem 
Zungenrücken aufliegt. Diese Regulation funktioniert bei einem Gesunden auch 
während des Schlafs mit verminderter neuromuskulärer Aktivität, um dem Kollabieren 
der oberen Atemwege entgegenzuwirken. Kommt es aber aufgrund individueller 
anatomischer und funktioneller Gegebenheiten zu skelettalen oder weichgeweblichen 
Abweichungen im Kopf-Hals-Bereich, kann eine dadurch entstehende schlafbezogene 
Atemregulationsstörung zu einem Kollaps der oberen Luftwege führen. 
 
1.2 Posterior Airway Space (PAS) 
 
Zur Ermittlung einer möglichen dysgnathiebedingten Prädisposition kann der so-
genannte „Posterior Airway Space“ bestimmt werden. Seine Einführung geht auf eine 
Arbeitsgruppe der Stanford University zurück. Er beschreibt die Distanz des Zungen-
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grundes zur Rachenhinterwand (Abbildung 2). Der PAS ist limitiert durch Hart- und 
Weichgewebe des Pharynx. Strukturelle Anomalien können eine Veränderung seines 
Volumens bewirken (De Ponte et al. 1999). Über den PAS lassen sich wertvolle 
Informationen über das Vorliegen einer pharyngealen Obstruktion erkennen. Er kann 
unter anderem im Zuge einer kieferorthopädischen Diagnostik mittels Fernröntgen-
seitenbild in zweidimensionaler Richtung von anterior nach posterior bestimmt werden. 
Ein Verfahren zur Vermessung der Pharynxstrukturen und Bestimmung des PAS auf 
verschiedenen anatomischen Ebenen wurde von Hochban und Mitarbeitern be-




Abbildung 2:  Schema Vermessung der Pharynxweichteile 
 Posterior Airway Space auf verschiedenen Ebenen: 
NL auf Höhe der Nasal-Linie, 
Oc auf Höhe der Okklusionsebene, 
UT auf Höhe der Velumspitze, 
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1.3 Skelettale Dysgnathie 
 
Skelettale Dysgnathien sind Form- und Lageanomalien der Kiefer, die erworben oder 
angeboren sein können. Sie können unilateral oder bilateral auftreten und sind durch 
eine gestörte Lagebeziehung der Kiefer zueinander oder zur Schädelbasis charakteri-





Abbildung 3:  Sagittal skelettale Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer 
in Relation zur vorderen Schädelbasis 
(Quelle: Einführung in die Kieferorthopädie, B. Kahl-Nieke, 3. Auflage, 
Deutscher Zahnärzte Verlag Köln) 
 
Skelettale Dysgnathien werden anhand der sagittalen Lagebeziehungen des Ober- 
und Unterkiefers in drei Klassen unterteilt: 
 Skelettale Klasse I:  Neutralbiss  
 Skelettale Klasse II:  Distalbiss 
Es kann eine relative Vorverlagerung des Oberkiefers und/ oder Rücklage des 
Unterkiefers zur Schädelbasis vorliegen. 
 Skelettale Klasse III:  Mesialbiss 
Es kann eine relative Rücklage des Oberkiefers und/ oder Vorverlagerung des 
Unterkiefers zur Schädelbasis vorliegen. 
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1.4 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) 
 
OSAS beschreibt eine nicht selten auftretende Atemregulationsstörung während der 
Schlafphasen und wurde erstmalig in den siebziger Jahren definiert (Guilleminault et 
al. 1973). Hierbei handelt es sich um eine Atemregulationsstörung mit einer partiellen 
(Hypopnoe) oder kompletten Verlegung (Apnoe) der oberen Atemwege. Die Schlaf-
apnoe kann in drei Formen unterteilt werden: die zentrale, die obstruktive und die kom-
biniert zentralobstruktive Apnoe. Klinisch werden sie im Obstruktiven Schlafapnoe-
Syndrom (OSAS) zusammengefasst. Die Erkrankung manifestiert sich in verschiede-
nen Ausprägungsgraden. Definiert werden diese durch den Apnoe-Hypopnoe-Index 
(AHI). In der Schlafmedizin bezeichnet der AHI die durchschnittliche Anzahl der 
Apnoe- und Hypopnoe-Episoden pro Stunde. Es können eine leichte (AHI 5-15/h), eine 
mittelschwere (AHI 15-30/h) und eine schwere Form (AHI > 30/h) unterschieden 
werden (Flemons 2002). 
 
1.4.1 Pathophysiologie der Genese 
 
Bei Patienten, die unter einem OSAS leiden, liegt ein Ungleichgewicht in der 
Aktivierung der den Pharynx verschließenden und der ihn öffnenden Muskulatur vor. 
Charakteristisch ist das partielle oder totale Kollabieren des pharyngealen Raums im 
Zuge der Inspiration, bedingt durch den verminderten Tonus der Schlundmuskulatur. 
Dies bedeutet, dass durch eine entspannte leichte Mundöffnung während des Schlafs 
der Zungengrund dorsal sinkt und der Zungenrücken den Kontakt zum Gaumen und 
damit seine Ventilfunktion verliert. Infolge der nun flach im Mundboden liegenden 
Zunge kommt es zum Flattern des Gaumensegels im Luftstrom. Die Folge ist ein 
verengter oder gar verschlossener pharyngealer Raum. 
 
1.4.2 Symptome und Folgen 
 
Die klinischen Symptome des OSAS sind vielfältig. Vor allem die Kombination be-
stimmter Symptome, wie lautes, unregelmäßiges Schnarchen, ausgeprägte Tages-
schläfrigkeit, Konzentrationsschwäche und Atempausen, verbunden mit einem un-
ruhigen Schlaf, können einen Hinweis auf ein bestehendes OSAS geben (Mayer et al. 
1995). Durch eine reduzierte Sauerstoffsättigung und eine erhöhte CO2-Konzentration 
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führen nächtliche Apnoen zu unterschwelligen Schlafunterbrechungen. Die Qualität 
des Schlafs wird nachhaltig beeinträchtigt. Das unbehandelte OSAS kann langfristig 
zu kardialer Ischämie, Herzrhythmusstörungen und Hypertonie, sowie Beeinträchti-
gung der geistigen und körperlichen Leistungsfähigkeit führen (Abad and Guilleminault 
2009; Heitmann et al. 2004; Yaggi et al. 2005). Im Hinblick auf mögliche Folge-
erkrankungen des OSAS ist eine Kausaltherapie unabdingbar. Liegt die Ursache eines 
diagnostizierten OSAS in einer nachgewiesenen pathologischen Veränderung der 
skelettalen oder weichgeweblichen Strukturen, kann eine individuelle kieferortho-




Im Jahre 1991 fassten Weyerer und Dilling die gesammelten Daten bisheriger epi-
demiologischer Studien zur Prävalenz von Insomnien in einer Übersicht zusammen. 
Sie besagt, dass 15 bis 35% der Bevölkerung in den westlichen Industrieländern unter 
leicht bis schwer ausgeprägten Insomnien leiden (Weyerer and Dilling 1991). 
Studien, die sich intensiv mit der Häufigkeit des Auftretens schlafbezogener Atem-
störungen befassten, zeigen das die Prävalenz des OSAS in einem Bereich von 5 bis 
10% liegt (Enright et al. 1996; Finn et al. 1998; Newman et al. 1997; Quan et al. 1997). 
Vorwiegend sind Männer mittleren Alters und Menschen über 65 Jahre betroffen 
(Punjabi 2008; Young et al. 1997). Bei Männern in der Altersgruppe zwischen 30 und 
40 Jahren liegt die Prävalenz bei 17%. Sie steigt mit zunehmendem Alter, also 
zwischen 50 und 60 Jahren, auf 31%. Korrespondierend bewegt sich die Prävalenz 
der Frauen gleichen Alters zwischen 6,5% und 16%. Auch Kinder können bereits unter 
OSAS leiden, hier liegt die Prävalenz bei etwa 1% (Ali et al. 1993; Guilleminault and 
Pelayo 1998). Die im Alter zunehmende Häufigkeit wird diskutiert. Strukturelle Ver-
änderungen der oberen Luftwege, einhergehend mit einem erhöhten pharyngealen 
Widerstand, aber auch ein verminderter Atemantrieb können im fortschreitenden Alter 
eine Rolle spielen. Die Literatur gibt zudem Hinweise auf eine hohe Anzahl nicht 
diagnostizierter schlafbezogener Atemstörungen, wobei die Prävalenz lediglich ge-
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1.4.4 Diagnostik 
 
Am Anfang der Diagnostik stehen eine sorgfältige, gezielte Anamnese und die 
klinische Befunderhebung. Zur Beurteilung der skelettalen Verhältnisse und der weich-
geweblichen Strukturen des pharyngealen Raums können kephalometrische Ver-
fahren, die Computertomographie (CT), die Magnetresonanztomographie (MRT), die 
Endoskopie und die Fluoroskopie herangezogen werden (Battagel et al. 1998; 
Hochban et al. 1995; Lowe et al. 1995). Die weiterführende Diagnostik der obstruktiven 
Schlafapnoe erfolgt im Schlaflabor mittels polysomnographischer Messungen, um 
vegetative Funktionsabläufe während des Schlafs zu erfassen. Dabei werden 
respiratorische Parameter wie der nasale und orale Luftstrom, die Thorax- und 
Abdomenexkursionen und die Sauerstoffsättigung gemessen. Aus den Basiswerten 
werden die Apnoen und Hypopnoen pro Stunde der gemessenen Schlafzeit (AHI = 
Apnoe/Hypopnoe-Index), die durchschnittliche Sauerstoffsättigung und die minimale 
Sauerstoffsättigung bestimmt. Der im Schlaflabor mittels Polysomnographie 





Abhängig vom individuell ermittelten Schweregrad der Erkrankung wird zur Behand-
lung des OSAS eine Vielzahl von Therapieansätzen geboten. Im Folgenden werden 
zwischen der konservativen, der invasiven chirurgischen und der zahnärztlich-/ 
kieferorthopädischen Therapie unterschieden: 
 Die konservative Therapie umfasst unter anderem die Optimierung der Schlaf-
position, zum Beispiel die Erhöhung des Oberkörpers und die Vermeidung der 
Rückenlage. Eine andere nennenswerte Möglichkeit der Behandlung des 
obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms besteht in der sogenannten Ventilations-
therapie mit CPAP (= continous positive airway pressure = applizierter kontinu-
ierlicher positiver Atemwegsdruck). Diese Positivdruckbeatmung mit Hilfe einer 
Maske gilt bis heute als Goldstandard bei leichter bis mittelschwerer OSA (Abad 
and Guilleminault 2009). Es handelt sich dabei um eine Art „pneumatische 
Schienung“. So können Atemstillstände oder Atemluftbehinderungen zuverläs-
sig vermieden werden. 
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 Die individuelle skelettale Anatomie kann eine Verengung des pharyngealen 
Raums bewirken, so dass eine kieferchirurgische Intervention zur Therapie 
eines vorliegenden obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms eine Alternative 
darstellt. Viele angeborene Krankheitsbilder mit kraniofazialen Fehlbildungen 
unterstreichen die Bedeutung der Kieferposition in der Ätiopathogenese des 
OSAS. Daher kann ein kurativer gesichtschirurgischer Eingriff bei jungen 
Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen, aber auch bei Auffälligkeiten des 
Gesichtsschädels, wie beispielsweise einer mandibulären Retrognathie oder 
einem vertikalen, dolichofazialen Gesichtstyp, einhergehend mit einem dia-
gnostizierten OSAS, sinnvoll sein (Hochban and Brandenburg 1994). 
 In der Literatur werden verschiedene intraorale Apparaturen zur Behandlung 
des OSAS beschrieben (Eckhart 1998; Fleetham et al. 1996; Lowe et al. 1994; 
Millman et al. 1998). Entsprechend der individuell geplanten Therapie wurden 
im Laufe der Jahre neben der Protrusionsschiene (Rose 2006) und dem 
Zungenretainer (Yoffe et al. 1995) eine Vielfalt von kieferorthopädischen 
Apparaturen zur Dysgnathiekorrektur entwickelt. Hier stellt sich die Frage 
welchen Effekt der Einsatz kieferorthopädischer Geräte auf die pharyngealen 
Platzverhältnisse im Hinblick auf eine einhergehende Erkrankung wie OSAS 
hat. In Anbetracht verschiedener Klassifikationen der Dysgnathie und kranio-
fazialen Anomalien, aber auch im Hinblick auf mögliche Folgeerkrankungen 
durch OSAS nehmen Behandlungsalternativen durch herausnehmbare, als 
auch festsitzende kieferorthopädische Apparaturen unter interdisziplinärer 
Zusammenarbeit zwischen schlafmedizinisch erfahrenen Pneumologen und 
kieferorthopädisch ausgebildeten Zahnärzten einen immer größeren Stellen-
wert ein (Guilleminault et al. 2000; Nieto et al. 2000; Ohayon et al. 2000; Young 
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1.5 Fragestellung und Ziel der Studie 
 
Ziel dieser Studie ist es, anatomische Veränderungen des pharyngealen Raums 
(Abbildung 1) etablierter kieferorthopädischer Therapien mittels unterschiedlicher 
Behandlungsapparaturen in Abhängigkeit verschiedener Klassen der Dysgnathie zu 
erfassen und die Möglichkeit einer Korrelation der Ausprägung eines OSAS zu 
untersuchen, um im Sinne einer Primärprävention relevante kieferorthopädische 
Anomalien gezielt und frühzeitig korrigieren zu können. 
 
Folgende Thesen werden aufgestellt: 
1. Die kieferorthopädische Behandlung der skelettalen Klasse-II-Dysgnathie bewirkt 
eine Erweiterung des pharyngealen Raums. 
2. Die kieferorthopädische Behandlung der skelettalen Klasse-III-Dysgnathie führt zu 
einer Verengung des pharyngealen Raums. 
3. Die chirurgische Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten bewirkt eine 
Erweiterung des pharyngealen Raums. 
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2 Material und Methode 
 
 
Für die vorliegende retrospektive Studie wurden 1000 Patientenfälle unterschiedlicher 
Klassen der Dysgnathie aus dem Archiv der Klinik für Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde, der Klinik für Kieferorthopädie im Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Kiel, und der kieferorthopädischen Praxis Dr. Beyer in Schleswig zusammen-
getragen. Aus diesem Datenpool wurden Patienten mit skelettaler Klasse-II- oder III-
Anomalie und Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten im Hinblick auf aus-
gewählte kieferorthopädische Behandlungsapparaturen herausgefiltert und hinsicht-
lich der Therapieeffekte unterschiedlicher kieferorthopädischer Behandlungs-
methoden auf den pharyngealen Raum in Gruppen eingeteilt. Zusätzlich wurde eine 




Von den 1000 Patienten waren 438 männlich, 562 Patienten waren weiblich. Das 
Durchschnittsalter der Patienten lag zum Behandlungsbeginn bei 12,9 Jahren, nach 
abgeschlossener Therapie bei durchschnittlich 16,6 Jahren. Die durchschnittliche Be-
handlungsdauer betrug 3,7 Jahre. Zusätzlich wurden alle Patienten in Altersgruppen 
eingeteilt (< 6 ; 6 bis 9 ; 9 bis 12 ; 12 bis 15 ; 15 bis 18 ; > 18 Jahre). 
Je nach diagnostizierter skelettaler Anomalie und der jeweiligen angewandten 
kieferorthopädischen Behandlungsmethode wurden 664 Patienten in drei Haupt-
gruppen (HG) mit entsprechenden Untergruppen (UG) eingeteilt. Zum Vergleich der 
Ergebnisse zu den einzelnen Haupt- und Untergruppen wurden 336 Patientenfälle mit 
sagittal neutraler skelettaler Lagebeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer 
(skelettale Klasse I) aus dem zusammengetragenen Datenpool gewählt (Abbildung 4). 
Die Patientenselektion innerhalb der einzelnen Untergruppen und ihre numerische 
Zusammensetzung ist in Tabelle 1 dargestellt. 
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Abbildung 4:  Unterteilung des Patientenguts in verschiedene Klassen der Dysgnathie und 
die jeweiligen verwendeten kieferorthopädischen Behandlungsmethoden 
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1-1 Headgear 114 66 48 10,9 15,0 4,1 
1-2 Aktivator / Fränkel 46 24 22 9,6 13,6 4,0 
1-3 Gaumennahterweiterung 9 4 5 13,4 17,7 4,4 
1-4 Multiband 46 19 27 14,7 18,3 3,6 
1-5 Doppelvorschubplatte 162 87 75 10,8 14,3 3,5 
1-6 Herbsthybrid 72 39 33 12,0 15,4 3,3 
1-7 Pendulum 17 12 5 10,3 14,9 4,6 
 








2-1 Headgear 9 5 4 16,8 21,1 4,3 
2-2 Aktivator / Fränkel 17 9 8 7,5 10,4 2,9 
2-3 Gaumennahterweiterung 8 5 3 11,3 13,6 2,2 
2-4 Multiband 13 8 5 20,9 24,8 4,0 
2-5 Delaire-Maske 16 10 6 10,3 14,1 3,8 
 












24 7 17 9,2 15,2 6,0 
3-2 andere Operationen 111 65 46 23,0 27,0 3,9 
 
Kontrollgruppe (KG): skelettale Klasse I (n = 336) 




4-1 andere Apparaturen 336 202 134 12,1 15,5 3,5 
 
Tabelle 1:  Patientenselektion innerhalb der Untergruppen 
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2.2 Messmethoden 
 
Die Fernröntgenseitenbildanalyse (FRS) wurde 1931 von Hofrath und Broadbent 
nahezu gleichzeitig und unabhängig voneinander in die Kieferorthopädie eingeführt. 
Das FRS gehört in der Kieferorthopädie zu den Standardunterlagen. Es wird zur 
Diagnostik, Therapieplanung, Verlaufs- und Erfolgskontrolle verwendet. Meist wird es 
im Rahmen des Anfangs-, Zwischen- und Abschlussbefundes angefertigt. 
 
2.2.1 Die kephalometrische Diagnostik des FRS 
 
Mittels des FRS können metrische, reproduzierbare Analysedaten über die auszu-
wertenden Gesichtsschädelstrukturen erstellt werden, um die skelettalen und dentalen 
Verhältnisse in vertikaler und sagittaler Ebene, sowie die Weichgewebsstruktur zu 
beurteilen. Voraussetzung ist eine exakte Definition der kephalometrischen Parameter 
und ein definierter Standard der Röntgenaufnahmetechnik. Zur systematischen 
Analyse sind eindeutige Punktelokalisationen vorgegeben. Man unterscheidet 
Knochenpunkte, röntgenologische Punkte und konstruierte Punkte. Zudem gibt es 
Winkel und Strecken bzw. Ebenen, die sich zwischen den definierten Punkten 
ergeben. Ermittelt werden z.B. die Lagebeziehungen der Kiefer zueinander und zur 
Schädelbasis, die Differenzierung dentoalveolärer und skelettaler Dysmorphologien, 
die Bestimmung des Wachstumsmusters bzw. -typs des Gesichtsschädels, die 
Messung der Achsenstellung der Front- und Seitenzähne und die Analyse des Weich-
teilprofils. Um Veränderungen des pharyngealen Raums und der betreffenden um-
liegenden dentofazialen Strukturen analysieren zu können, wird in der Literatur bei 
OSAS-Patienten neben der Computertomographie, der Magnetresonanztomogaphie 
und der Endoskopie häufig die kephalometrische Analyse im FRS herangezogen. So 
können die sagittale Dimension der pharyngealen Strukturen, die Größe der Uvula und 
die Position des Hyoids zur vorderen Schädelbasis und zum Unterkieferplanum 
zusätzlich zur herkömmlichen Auswertung bestimmt werden. Zudem können Größe 
und Lage der Zunge in sagittaler Ebene vermessen werden (Hochban and 
Brandenburg 1994; Lowe et al. 1994). Anhand dieser Methode können strukturelle 
Anomalien des Gesichtsschädels erfasst und im Vergleich zu klinischen Richtwerten 
ausgelesen werden (Battagel et al. 1998; Lowe et al. 1995). So ist es möglich, die 
Lokalisation struktureller Anomalien des Gesichtsschädels und deren systematische 
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Auswertung im Vergleich zu klinischen Normwerten vorzunehmen und eine 




Abbildung 5: Fernröntgenseitenaufnahme des Schädels 
 
2.2.2 Die computergestützte Auswertung des FRS 
 
Von jedem Patienten wurde das vor der Behandlung erstellte Anfangs-FRS (Zeitpunkt 
T1/FRS 1) und jeweils ein zum Behandlungsabschluss gefertigtes End-FRS (Zeitpunkt 
T2/FRS 2) in die Bilddatenbank der Software Onyx Ceph™ eingefügt (Image 
Instruments, Chemnitz, Deutschland, SQL-basierte Client/Server-Windows™-
Anwendung). Die kephalometrische Vermessung der in der Datenbank abgelegten 
zweidimensionalen Bilder umfasste die Erhebung diagnostisch aussagekräftiger 
Variablen, die sich aus der Lokalisation bestimmter Referenzpunkte im FRS be-
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rechneten. Mithilfe von Onyx Ceph™ konnten die zur Vermessung benötigten 
Referenzpunkte im FRS digitalisiert, die Analyseergebnisse automatisch berechnet 
und in Form einer Durchzeichnung grafisch dargestellt werden. Zur Durchführung 
metrischer Analysen musste der Abbildungsmaßstab der Bildvorlage bekannt sein. 
Der eingeblendete Maßstab in der für FRS-Bilder relevanten Sagittalebene konnte 
dann für die Kalibrierung genutzt werden. Zur Skalierung wurde der Abstand der Mess-
punkte Norm A und Norm B als Referenzlänge festgelegt. Im Maßstab-Dialog konnte 
die metrische Distanz zwischen den markierten Referenzpunkten Norm A und Norm B 
in mm eingetragen werden. Die aus der angegebenen Punktliste für diese Studie aus-
gewählten 65 Messpunkte, die zur Berechnung der Resultate der Analysen benötigt 
wurden, konnten nach der Vermessung in der Resultatliste abgelesen und im 
Tabellenkalkulationsprogramm Excel ausgewertet werden. 
 
2.2.3 Kephalometrische Vermessung des pharyngealen Raums 
 
Zur kephalometrischen Vermessung wurden folgende Bezugspunkte und konstruierte 
Ebenen in das Anfangs- und End-FRS eingezeichnet (Abbildung 6): 
 
 Oberkieferplanum (NL):  
Linie zwischen Spina nasalis anterior (Spa) und Spina nasalis posterior (Spp) 
 Okklusalplanum (OE): 
Linie zwischen Inzisalpunkt und den distalen Höckern der unteren 6er 
 Unterkieferplanum (ML): 
Linie zwischen Menton (Me) und Gonion (Go) 
 
Ebenso wurden die dentalen und weichgeweblichen Strukturen des Gesichtsschädels 
in der Sagittalebene ausgewertet (Tabelle 2, Anhang). 
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Abbildung 6:  Überlagerung FRS 1/FRS 2 
 schwarz: FRS 1, blau: FRS 2 
 
Auf dieser Basis erfolgte die zweidimensionale Vermessung und Beurteilung des 
pharyngealen Raums in vier Ebenen (Abbildung 6): 
 
Veränderungen des Nasopharynx definierten sich durch 
(1) PAS NL Verlängerung der Ebene „NL“ von Spa zu Spp zur Hinterwand 
des Pharynx 
Veränderungen des Oropharynx definierten sich durch 
(2) PAS OccPl Verlängerung der Okklusionsebene zur Hinterwand des Pharynx 
(3) PAS UT Strecke von der engsten Stelle zwischen Uvula und Hinterwand 
des Pharynx, parallel zur Okklusionsebene 
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Veränderungen des Hypopharynx definierten sich durch 
(4) PAS ML Verlängerung der Ebene „ML“ von Gn/Me zu Go zur Hinterwand 
des Pharynx 
(5) Hyoid  Position des Hyoids (H) zum Unterkieferplanum. Als 
Referenzpunkt gilt der am weitesten kranial und anterior 
gelegene Punkt des Hyoids, welches dem Cornu anterior 
entspricht. 
 
2.3 Statistische Auswertung 
 
Alle ermittelten kephalometrischen Daten wurden mittels Microsoft Excel Professional 
Plus 2010 archiviert und mit der Software IBM SPSS* Statistics Version 23 deskriptiv 
ausgewertet. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mit der ein-
faktoriellen ANOVA (Analysis of Variance) und dem Scheffé-Test ermittelt. Bei allen 
statistischen Berechnungen dieser Studie wurde ein Signifikanzniveau von 5% 
angenommen. Die Daten wurden explorativ ausgewertet (Tabelle 3, 4, 13). Alle Werte 
wurden zunächst mithilfe des Kolmogoroff-Smirnov-Tests auf Normalverteilung über-
prüft. Die Differenz T1 bis T2 kennzeichnet die therapeutischen Veränderungen 
innerhalb des Behandlungszeitraums. Um die signifikanten Veränderungen zu 
ermitteln, wurden t-Tests zwischen den Hauptgruppen durchgeführt. Zum Vergleich 
innerhalb der Hauptgruppen wurde der gepaarte t-Test angewandt. Werte p < 5% 
wurden als statistisch signifikant gewertet (Tabelle 3, Anhang). Auf Basis der erfolgten 
statistischen Parameteranalyse der einzelnen Patientengruppen erfolgte des Weiteren 
die Korrelationsanalyse nach Pearson. Der Korrelationskoeffizient r beschreibt den 
linearen Zusammenhang zwischen Merkmalen, um den Abhängigkeitsgrad zu 
ermitteln (r = -1 starke negative Korrelationen und r = +1 starke positive Korrelationen). 
Mit Hilfe dieser Analyse galt es herauszufinden, ob eine Beziehung zwischen der 
jeweiligen verwendeten Behandlungsapparatur und der Pharynxweite auf den 
definierten Ebenen besteht (Tabellen 10, 11, 12, Anhang).  
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3 Ergebnisse  
 
 
Auf Basis des aus 1000 Patienten zusammengefassten Datenpools erfolgte die 
deskriptive Auswertung der Ergebnisse durch Ermittlung der Differenzen zwischen der 
prä- und posttherapeutischen Messanalyse T1 und T2 aus jeder Gruppe, um Be-
handlungseffekte zwischen den Hauptgruppen, aber auch innerhalb der einzelnen 
Untergruppen zu ermitteln und signifikante Unterschiede zu bestimmen. 
 
Um die Veränderungen des pharyngealen Raums darzustellen, wurden die einzelnen 
PAS-Ebenen miteinander verglichen: 
 
(1) PAS NL 
(2) PAS OccPl 
(3) PAS UT 
(4) PAS ML 
(5) Position des Hyoids 
 
Der Kolmogroff-Smirnov-Test zeigte, dass die Messwerte normalverteilt sind. Die 
Messvariablen PAS NL, PAS OccPl, PAS UT, PAS ML und die Position des Hyoids 
ergaben einen signifikanten Unterschied auf dem 5 %-Signifikanzniveau zwischen T1 
und T2 (Tabelle 3, Anhang). Im Vergleich der Hauptgruppen HG 1, HG 2 und HG 3 
ergab sich auf dem 5%-Niveau kein signifikanter Unterschied. Zwischen männlichen 
und weiblichen Patienten und den Altersgruppen nach Taylor gab es auf dem 5%-
Signifikanzniveau innerhalb des Behandlungszeitraums T1 bis T2 signifikante 
Unterschiede (Tabelle 4, Anhang). 
 
3.1 Veränderung des PAS NL 
 
Eine posttherapeutisch gemessene Erhöhung des Abstands von Spp zur Hinterwand 
des Pharynx, in Verlängerung der Ebene NL, bewirkte eine Erweiterung im Bereich 
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3.1.1 PAS NL der Kontrollgruppe 
 
Zum Vergleich der Ergebnisse des PAS NL wurden 336 Patienten (♂ 134, ♀ 202) mit 
skelettaler Klasse I (Behandlungsdauer von 3,5 Jahren) in einer Kontrollgruppe (KG) 
zusammengefasst. Die Auswertung der Daten dieser Gruppe ergab eine 
durchschnittliche Veränderung des PAS NL um 10,6% (SD = 31,9%) (Tabelle 5, 
Anhang). Bei etwa 2/3 der Patienten aus der Kontrollgruppe kam es im Rahmen der 
kieferorthopädischen Therapie zu einer Zunahme des PAS NL um 3,50mm (SD = 
3,26mm), identisch bei männlichen und weiblichen Patienten. Bei etwa 1/3 der 
Patienten zeigten sich Unterschiede hinsichtlich des Geschlechts. Bei den männlichen 
Patienten verkleinerte sich der PAS NL um 3,68mm (SD = 5,24mm). Im Vergleich 
dazu, war die Verkleinerung des PAS NL bei den weiblichen Patienten mit 2,47mm 
(SD = 2,87mm) deutlich niedriger (Tabelle 9, Anhang). So ergab sich einerseits 
insgesamt eine Erweiterung des PAS NL um durchschnittlich 24,5% (SD = 32,3%), 
andererseits kam es im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie zu einer 
Verringerung des PAS NL um mittelwertig 12,2% (SD = 12,0%) (Abbildung 7; Tabelle 
5, Anhang). 
 
3.1.2 PAS NL der Hauptgruppe 1 
 
In der Hauptgruppe 1 (HG 1), Patienten bei diagnostizierter skelettaler Klasse II, 
gingen 466 Patienten (♂ 215, ♀ 251) in die Berechnung ein. Im Behandlungszeitraum 
T1 bis T2 (durchschnittliche Behandlungsdauer 3,7 Jahre) kam es zu einer 
Veränderung des PAS NL von durchschnittlich 7,7% (SD = 25,2%) (Tabelle 5, 
Anhang). Zwischen männlichen und weiblichen Patienten konnten keine signifikanten 
Unterschiede gemessen werden (p < 0,001) (Tabelle 4, Anhang). Eine Vergrößerung 
des PAS NL um 3,31mm (SD = 2,80mm) ergab sich bei 287 Patienten (♂ 131, ♀ 156), 
während es bei 179 Patienten (♂ 84, ♀ 95) zu einer Verringerung um 2,76mm (SD = 
2,98mm) kam (Tabelle 6, Anhang). In der HG 1-7, in der das Pendulum (P) zu 
therapeutischen Zwecken eingesetzt wurde, konnte die größte positive Veränderung 
analysiert werden. Es wurde eine Erweiterung des PAS NL um mittelwertig 4,58mm 
(SD = 4,25mm) gemessen. Ebenso kam es in der HG 1-5, die mittels Doppel-
vorschubplatte therapiert wurde, zu einer deutlichen Erweiterung des PAS NL um 
3,83mm (SD = 3,06mm). In der Patientengruppe, die mit Hilfe der Gaumennaht-
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erweiterungsapparatur (GNE) (HG 1-3) behandelt wurde, zeigte sich post-
therapeutisch die geringste Erweiterung des PAS NL in anterior-posteriorer Richtung 
um durchschnittlich 2,20mm (SD = 1,87mm) (Abbildung 7; Tabelle 6, Anhang). 
 
3.1.3 PAS NL der Hauptgruppe 2 
 
Bei den 63 Patienten (♂ 26, ♀ 37) der Hauptgruppe 2 (HG 2), bei denen eine skelettale 
Klasse III vorlag, veränderte sich der Nasopharynx auf Ebene des PAS NL durch den 
Einsatz verschiedener Klasse-III-Apparaturen, bei einer durchschnittlichen Be-
handlungsdauer von 3,4 Jahren, um 7,9% (SD = 27,4%) (Tabelle 5, Anhang). Dabei 
erhöhte sich der PAS NL bei 2/3 der Patienten um 3,15mm (SD = 3,92mm), bei 1/3 
der Patienten senkte er sich um 3,20mm (SD = 3,10mm) (Tabelle 7, Anhang). 
Die größte Erweiterung des Nasopharynx zeigte sich in der HG 2-5, in der die Delaire-
Maske (DM) zum Einsatz kam. Der PAS NL vergrößerte sich im Behandlungszeitraum 
T1 bis T2 um 3,63mm (SD = 2,59mm). In der HG 2-3, in der Patienten mit Hilfe einer 
Gaumennahterweiterungsapparatur (GNE) behandelt wurden, kam es zu einem ver-
hältnismäßig unterdurchschnittlichen positiven Effekt auf den PAS NL. In dieser 
Patientengruppe konnte lediglich eine geringe Erweiterung des Nasopharynx um 
1,64mm (SD = 0,59mm) erfasst werden (Abbildung 7; Tabelle 7, Anhang). 
 
3.1.4 PAS NL der Hauptgruppe 3 
 
Die Hauptgruppe 3 (HG 3) schloss 135 Patienten (♂ 63, ♀ 72) mit Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten ein. Im Durchschnitt ergab sich im Rahmen der sekundären 
Kieferspaltosteoplastik (KSO, n = 24) (Kieler Spaltkonzept) oder anderer Operationen 
der Kiefer (n = 111) eine Veränderung des Nasopharynx auf Ebene des PAS NL um 
11,8% (SD = 31,9%) (Tabelle 5, Anhang). Die Veränderung des Nasopharynx infolge 
eines chirurgischen Eingriffs fiel bei den männlichen Patienten mit 18,0% (SD = 36,3%) 
insgesamt höher aus, als bei den weiblichen Patienten mit 6,3% (SD = 26,5%) (Tabelle 
8, Anhang). Bei den männlichen Patienten, die mittels Kieferspaltosteoplastik 
therapiert wurden, kam es zu einer erheblichen Erweiterung des Nasopharynx. Der 
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3.1.5 Zusammenfassung 
 
In der HG 1 ist die Erweiterung des Nasopharynx auf Ebene des PAS NL an erster 
Stelle durch Therapie mittels Pendulum und Doppelvorschubplatte eingetreten. Des 
Weiteren konnte durch die chirurgische Intervention mittels Kieferspaltosteoplastik in 
der HG 3 eine außerordentliche Zunahme des PAS NL gemessen werden. Zu einer 
lediglich geringen Erweiterung des Nasopharynx kam es in der HG 2 durch den Einsatz 
der Gaumennahterweiterungsapparatur (Abbildung 7). 
 
 
Abbildung 7: Prozentuale Veränderung des PAS NL der Hauptgruppen 
 
HG 1-1: HG  = Headgear 
HG 1-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 1-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 1-4: MB  = Multiband 
HG 1-5: DVP  = Doppelvorschubplatte 
HG 1-6: HH  = Herbsthybrid 
HG 1-7: P  = Pendulum 
HG 2-1: HG  = Headgear 
HG 2-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 2-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 2-4: MB  = Multiband 
HG 2-5: DM  = Delaire-Maske 
HG 3-1: KSO  = sekundäre KSO 
HG 3-2: aOP  = andere Operationen 
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3.2 Veränderung des PAS OccPl 
 
Eine posttherapeutisch gemessene Erhöhung des Abstands vom hinteren Ende der 
Okklusionsebene zur Hinterwand des Pharynx bewirkte eine Erweiterung im Bereich 
des Oropharynx (Abbildung 1). 
 
3.2.1 PAS OccPl der Kontrollgruppe 
 
Die Auswertung der Daten der KG ergab eine durchschnittliche Veränderung des PAS 
OccPl um 8,3% (SD = 39,6%) (Tabelle 5, Anhang). Bei etwa 50% der Patienten kam 
es im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie zu einer Erweiterung des Oro-
pharynx um 2,16mm (SD = 2,10mm), identisch bei männlichen und weiblichen 
Patienten. Bei den verbliebenen 50% wurde bei den männlichen Patienten eine 
Verkleinerung von 2,18mm (SD = 2,62mm) gemessen. Im Vergleich dazu war die 
Verengung des Oropharynx bei den weiblichen Patienten mit 1,80mm (SD = 1,84mm) 
deutlich niedriger (Tabelle 9, Anhang). Es ergab sich insgesamt einerseits eine 
Erweiterung des PAS OccPl um durchschnittlich 28,5% (SD = 42,5%), andererseits 
kam es im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie zu einer Verringerung des PAS 
OccPl um mittelwertig 16,0% (SD = 14,3%) (Abbildung 8; Tabelle 5, Anhang). 
 
3.2.2 PAS OccPl der Hauptgruppe 1 
 
In der HG 1 kam es zu einer Veränderung des PAS OccPl um durchschnittlich 9,2% 
(SD = 35,8%) (Tabelle 5, Anhang). Zwischen männlichen und weiblichen Patienten 
konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Veränderung gemessen 
werden (p = 0,000) (Tabelle 4, Anhang). Eine Vergrößerung des PAS OccPl um 
2,28mm (SD = 2,06mm) ergab sich bei 277 Patienten (♂ 129, ♀ 148), während es bei 
189 Patienten (♂ 86, ♀ 103) zu einer Verringerung um 2,25mm (SD = 2,29mm) kam 
(Tabelle 6, Anhang). In der HG 1-7, in der das Pendulum (P) zu therapeutischen 
Zwecken eingesetzt wurde, ergab sich die größte positive Veränderung und damit eine 
Erweiterung des PAS OccPl um 3,46mm (SD = 2,50mm). In der Patientengruppe, die 
mit Hilfe des Multibands (MB) (HG 1-4) behandelt wurde, zeigte sich posttherapeutisch 
die geringste Erweiterung des Oropharynx um durchschnittlich 1,93mm (SD = 
1,44mm) (Abbildung 8; Tabelle 6, Anhang). 
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3.2.3 PAS OccPl der Hauptgruppe 2 
 
Bei den Patienten der HG 2 erweiterte sich der PAS OccPl durch den Einsatz 
verschiedener KFO-Apparaturen um durchschnittlich 11,1% (SD = 29,6%) (Tabelle 5, 
Anhang). Dabei erhöht sich der PAS OccPl bei etwa 50% der Patienten um 
durchschnittlich 2,42mm (SD = 1,85mm), bei den weiblichen Patienten mit 2,79mm 
(SD = 2,16mm) deutlich mehr, als bei den männlichen Patienten mit 1,81mm (SD = 
0,96mm). Bei den verbliebenen 50% der Patienten senkte sich der PAS OccPl um 
1,47mm (SD 1,43mm), identisch bei männlichen und weiblichen Patienten. In der HG 
2-1 konnte, insbesondere durch den Einsatz des Headgear (HG), eine erhebliche 
Erweiterung des Oropharynx um 4,5mm (SD = 3,14mm) gemessen werden (Abbildung 
8; Tabelle 7, Anhang). 
 
3.2.4 PAS OccPl der Hauptgruppe 3 
 
In der HG 3 ergab sich im Rahmen der chirurgischen LKG-Spalt-Therapie und anderer 
Operationen der Kiefer eine Veränderung des PAS OccPl um durchschnittlich 10,5% 
(SD = 37,7%) (Tabelle 5, Anhang). Bei den männlichen Patienten kam es im Zuge der 
sekundären Kieferspaltosteoplastik zu einer Erweiterung des Oropharynx um 6,99mm 
(SD = 5,03mm). Bei den weiblichen Patienten fiel die postoperative Erweiterung des 
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3.2.5 Zusammenfassung 
 
Die größte Erweiterung des PAS OccPl ergab sich in der HG 2 durch Behandlung 
mittels Headgear. Ebenso konnte in der HG 1 im Rahmen der Pendulum-Therapie eine 
erhebliche Erweiterung gemessen werden. Zu einer Verkleinerung des Oropharynx 
kam es insbesondere in der HG 3 im Zuge der sekundären Kieferspaltosteoplastik 
(Abbildung 8; Tabelle 8, Anhang). 
 
    
 
Abbildung 8:  Prozentuale Veränderung des PAS OccPl der Hauptgruppen 
 
HG 1-1: HG  = Headgear 
HG 1-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 1-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 1-4: MB  = Multiband 
HG 1-5: DVP  = Doppelvorschubplatte 
HG 1-6: HH  = Herbsthybrid 
HG 1-7: P  = Pendulum 
HG 2-1: HG  = Headgear 
HG 2-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 2-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 2-4: MB  = Multiband 
HG 2-5: DM  = Delaire-Maske 
HG 3-1: KSO  = sekundäre KSO 
HG 3-2: aOP  = andere Operationen 
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3.3 Veränderung des PAS UT 
 
Eine posttherapeutisch gemessene Erhöhung des Abstands von der engsten Stelle 
der Uvula zur Hinterwand des Pharynx, parallel zur Okklusionsebene, bewirkte eine 
Erweiterung im Bereich des Oropharynx (Abbildung 1). 
 
3.3.1 PAS UT der Kontrollgruppe 
 
Die Auswertung der Daten der KG ergab eine durchschnittliche Veränderung des PAS 
UT um 10,1% (SD = 37,7%) (Tabelle 5, Anhang). Bei mehr als 50% der Patienten kam 
es im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie zu einer Vergrößerung des PAS UT 
um 2,09mm (SD = 1,82mm). Bei den männlichen Patienten konnte mit 2,50mm (SD = 
2,07mm) eine stärkere Erweiterung des PAS UT als bei den weiblichen Patienten mit 
1,80mm (SD = 1,56mm) festgestellt werden. Die Daten der verbliebenen 50% der 
Patienten ließen eine Verkleinerung des PAS UT um 1,92mm (SD = 1,82mm) 
erkennen, wobei es im Vergleich bei den männlichen Patienten zu einer stärkeren 
Verkleinerung des PAS UT um 2,0mm (SD = 1,63mm), als bei den weiblichen 
Patienten mit 1,86mm (SD = 1,94mm) kam (Tabelle 9, Anhang). Es ergab sich 
insgesamt einerseits eine Erweiterung des Oropharynx auf Ebene des PAS UT um 
durchschnittlich 31,1% (SD = 35,8%), andererseits kam es im Rahmen der kiefer-
orthopädischen Therapie zu einer Verringerung des PAS UT um mittelwertig 18,2% 
(SD = 14,3%) (Abbildung 9; Tabelle 5, Anhang). 
 
3.3.2 PAS UT der Hauptgruppe 1 
 
In der HG 1 kam es zu einer Veränderung des Oropharynx auf Ebene des PAS UT um 
durchschnittlich 14,2% (SD = 52,4%) (Tabelle 5, Anhang). Zwischen männlichen und 
weiblichen Patienten konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der 
Veränderung gemessen werden (p < 0,001) (Tabelle 4, Anhang). Eine Vergrößerung 
des PAS UT um 2,46mm (SD = 2,31mm) ergab sich bei 265 Patienten (♂ 123, ♀ 142), 
während es bei 201 Patienten (♂ 92, ♀ 109) zu einer Verringerung um 2,04mm (SD = 
1,69mm) kam (Tabelle 6, Anhang). In der HG 1-3 ergab sich durch die Gaumennaht-
erweiterung die größte positive Veränderung und damit eine Erweiterung des PAS UT 
um mittelwertig 3,80mm (SD = 3,03mm). In der Patientengruppe, die funktionskiefer-
Ergebnisse 
 
- 26 - 
orthopädisch (HG 1-2) behandelt wurde, zeigte sich posttherapeutisch die geringste 
Erweiterung des PAS UT in anterior-posteriorer Richtung um durchschnittlich 2,10mm 
(SD = 1,50mm) (Abbildung 9; Tabelle 6, Anhang). 
 
3.3.3 PAS UT der Hauptgruppe 2 
 
Bei den Patienten der HG 2 veränderte sich der Oropharynx auf Ebene des PAS UT 
durch den Einsatz verschiedener Klasse-III-Apparaturen um durchschnittlich 13,8% 
(SD = 39,4%) (Tabelle 5, Anhang). Dabei vergrößerte sich der PAS UT bei etwa 50% 
der Patienten um durchschnittlich 2,81mm (SD = 2,19mm), bei den verbleibenden 50% 
verringerte er sich um 1,65mm (SD = 1,15mm). Hier war ein deutlicher Unterschied 
innerhalb des Geschlechts zu erkennen (Tabelle 7, Anhang). Eine überdurchschnitt-
liche Erweiterung des Oropharynx auf Ebene des PAS UT um etwa 5,18mm (SD = 
3,39mm) zeigte sich in der HG 2-3, die mittels Gaumennahterweiterung (GNE) 
therapiert wurde. In der HG 2-2, die funktionskieferorthopädisch mittels Aktivator/ 
Fränkel behandelt wurde, kam es zu einem verhältnismäßig unterdurchschnittlichen 
positiven Effekt auf den PAS UT. Es konnte lediglich eine geringe Erweiterung des 
Oropharynx um 1,55mm (SD = 0,51mm) in dieser Ebene gemessen werden 
(Abbildung 9; Tabelle 7, Anhang). 
 
3.3.4 PAS UT der Hauptgruppe 3 
 
In der HG 3 ergab sich im Rahmen der LKG-Spalt-Therapie und anderer Operationen 
der Kiefer eine Veränderung des PAS UT um 12,8% (SD = 39,6%) (Tabelle 5, Anhang). 
Der chirurgische Eingriff führte bei den männlichen Patienten mit 13,5% (SD = 45,7%) 
zu einer stärkeren Vergrößerung des unteren Oropharynx als bei den weiblichen 
Patienten mit 12,2% (SD = 33,8%) kam (Tabelle 9, Anhang). Die Vergrößerung des 
PAS UT der HG 3-1 um 3,73mm (SD = 4,90mm) war bei den männlichen Patienten 
erheblich höher als bei den weiblichen Patienten aus HG 3-1 mit 1,90mm (SD = 
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3.3.5 Zusammenfassung 
 
Insgesamt konnten in der HG1 und HG 2 die größten positiven Effekte durch den 
Einsatz der GNE erfasst werden. Eine erhebliche Verkleinerung des PAS UT ergab 
sich in der HG 3 im Rahmen der KSO (Abbildung 9; Tabelle 8, Anhang). 
 
   
 
Abbildung 9:  Prozentuale Veränderung des PAS UT der Hauptgruppen 
 
HG 1-1: HG  = Headgear 
HG 1-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 1-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 1-4: MB  = Multiband 
HG 1-5: DVP  = Doppelvorschubplatte 
HG 1-6: HH  = Herbsthybrid 
HG 1-7: P  = Pendulum 
HG 2-1: HG  = Headgear 
HG 2-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 2-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 2-4: MB  = Multiband 
HG 2-5: DM  = Delaire-Maske 
HG 3-1: KSO  = sekundäre KSO 
HG 3-2: aOP  = andere Operationen 
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3.4 Veränderung des PAS ML 
 
Eine posttherapeutisch gemessene Erhöhung des Abstands von Go zur Hinterwand 
des Pharynx, in Verlängerung zur Ebene ML, bewirkte eine Erweiterung im Bereich 
des Hypopharynx (Abbildung 1). 
 
3.4.1 PAS ML der Kontrollgruppe 
 
Die Auswertung der Daten der KG ergab eine durchschnittliche Veränderung des PAS 
ML um 2,6% (SD = 31,4%) (Tabelle 5, Anhang). Bei etwa 50% der Patienten kam es 
im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie zu einer Zunahme des PAS ML um 
2,45mm (SD = 2,13mm), identisch bei männlichen und weiblichen Patienten. Eine 
Verkleinerung des Hypopharynx ließ sich bei den männlichen Patienten um 3,0mm 
(SD = 3,0mm), als auch bei den weiblichen Patienten um 2,73mm (SD =2,24mm) 
erkennen (Tabelle 9, Anhang). So ergab sich insgesamt einerseits eine Erweiterung 
des PAS ML um durchschnittlich 25,7% (SD = 28,6%), andererseits kam es im 
Rahmen der kieferorthopädischen Therapie zu einer Verringerung des PAS ML um 
mittelwertig 19,0% (SD = 13,2%) (Abbildung 10; Tabelle 5, Anhang). 
 
3.4.2 PAS ML der Hauptgruppe 1 
 
In der HG 1 kam es therapiebedingt zu einer Veränderung des Hypopharynx auf Ebene 
des PAS ML von durchschnittlich 6,6% (SD = 34,2%), wobei die männlichen und 
weiblichen Patienten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Veränderung (p 
< 0,001) aufwiesen (Tabelle 4, Anhang). Eine Vergrößerung des PAS ML um 2,80mm 
(SD = 2,41mm) ergab sich bei 243 Patienten (♂ 120, ♀ 123), während es bei 223 
Patienten (♂ 95, ♀ 128) zu einer Verringerung um 2,50mm (SD = 2,27mm) kam 
(Tabelle 6, Anhang). In der HG 1-3, in der die GNE zu therapeutischen Zwecken 
eingesetzt wurde, konnte die größte positive Veränderung und damit eine Erweiterung 
des Hypopharynx auf Ebene des PAS ML um mittelwertig 3,03mm (SD = 1,37mm) 
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3.4.3 PAS ML der Hauptgruppe 2 
 
Bei den Patienten der HG 2 veränderte sich der Hypopharynx auf Ebene des PAS ML 
durch den Einsatz verschiedener Klasse-III-Apparaturen um durchschnittlich 6,4% (SD 
= 24,7%) (Tabelle 5, Anhang). Dabei erweiterte sich der PAS ML bei 36 Patienten um 
durchschnittlich 2,58mm (SD = 2,25mm), bei den verbliebenen 27 Patienten ver-
ringerte er sich um 2,14mm (SD = 1,27mm). Hier war ein deutlicher Unterschied 
innerhalb des Geschlechts zu erkennen (Tabelle 7, Anhang). Eine überdurchschnitt-
liche Erweiterung des PAS ML um 3,46mm (SD = 2,70mm) zeigte sich in der HG 2-3, 
die mittels Gaumennahterweiterung (GNE) therapiert wurde. In der HG 2-4, die mit 
Hilfe des Multiband (MB) behandelt wurde, kam es zu einem verhältnismäßig 
unterdurchschnittlichen positiven Effekt auf den PAS ML mit 2,15mm (SD = 2,15mm). 
Zu einer starken Verkleinerung des Hypopharynx kam es in der HG 2-2, in der 
Patienten funktionskieferorthopädisch therapiert wurden, dies bewies der negative 
Mittelwert von 3,12mm (SD = 1,16mm) (Abbildung 10; Tabelle 7, Anhang). 
 
3.4.4 PAS ML der Hauptgruppe 3 
 
In der HG 3 ergab sich im Rahmen der LKG-Spalt-Therapie und anderer Operationen 
der Kiefer eine Veränderung des PAS ML um 10,0% (SD = 44,1%) (Tabelle 5, 
Anhang), wobei die Veränderung des Hypopharynx infolge eines chirurgischen 
Eingriffs bei den männlichen Patienten mit 12,5% (SD = 56,6%) insgesamt höher 
ausfiel, als bei den weiblichen Patienten mit 7,7% (SD = 29,5%) (Tabelle 8, Anhang). 
Die Vergrößerung des Hypopharynx auf Ebene des PAS ML war bei den männlichen 
Patienten der HG 3-2 mit 4,07mm (SD = 3,48mm) deutlich höher, als bei den 
männlichen Patienten der HG 3-1 mit 3,35mm (SD = 4,76mm). Wiederum konnte bei 
den männlichen Patienten der HG 3-1 mit 4,16mm (SD = 4,43mm) eine erheblich 
größere Abnahme des PAS ML als bei den männlichen Patienten der HG 3-2 mit 




- 30 - 
3.4.5 Zusammenfassung 
 
Insgesamt konnten in der HG 1, als auch in der HG 2 die größten Erweiterungen des 
PAS ML durch den Einsatz der GNE erfasst werden. Die größten verengenden Effekte 
zeigten sich sowohl in der HG 1, als auch in der HG 2 durch Therapie mittels funktions-
kieferorthopädischen Apparaturen (Abbildung 10; Tabelle 8, Anhang). 
 
   
 
Abbildung 10:  Prozentuale Veränderung des PAS ML der Hauptgruppen 
 
HG 1-1: HG  = Headgear 
HG 1-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 1-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 1-4: MB  = Multiband 
HG 1-5: DVP  = Doppelvorschubplatte 
HG 1-6: HH  = Herbsthybrid 
HG 1-7: P  = Pendulum 
HG 2-1: HG  = Headgear 
HG 2-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 2-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 2-4: MB  = Multiband 
HG 2-5: DM  = Delaire-Maske 
HG 3-1: KSO  = sekundäre KSO 
HG 3-2: aOP  = andere Operationen 
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3.5 Veränderung des Hyoids 
 
Eine posttherapeutisch gemessene Erhöhung des Abstands des Hyoids zum 
Unterkieferplanum bewirkte eine Erweiterung des Hypopharynx (Abbildung 1). 
 
3.5.1 Hyoid der Kontrollgruppe 
 
Die Auswertung der Daten der KG ergab eine durchschnittliche Lageveränderung des 
Hyoids um 20,9% (SD = 51,3%) (Tabelle 5, Anhang). Bei 2/3 der Patienten kam es im 
Rahmen der kieferorthopädischen Therapie zu einer Verlagerung des Hyoids nach 
kaudal um 4,03mm (SD = 3,66mm). Bei 1/3 der Patienten kam es bei den männlichen 
zu einer kranial gerichteten Lageveränderung des Hyoids um 4,07mm (SD = 3,32mm). 
Im Vergleich dazu, war diese bei den weiblichen Patienten mit 2,48mm (SD =1,62mm) 
erheblich niedriger (Tabelle 9, Anhang). So ergab sich insgesamt einerseits eine 
kaudal gerichtete Positionsänderung des Hyoids um durchschnittlich 44,0% (SD = 
50,2%) und damit eine Erweiterung des Hypopharynx, andererseits kam es im 
Rahmen der kieferorthopädischen Therapie auch zu einer kranial gerichteten 
Lageveränderung des Hyoids um mittelwertig 19,5% (SD = 16,0%), die eine 
Verengung des Hypopharynx bewirkte (Abbildung 11; Tabelle 5, Anhang). 
 
3.5.2 Hyoid der Hauptgruppe 1 
 
In der HG 1 kam es zu einer Lageveränderung des Hyoids von durchschnittlich 25,0% 
(SD = 59,4%) (Tabelle 5, Anhang), wobei die männlichen und weiblichen Patienten 
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Veränderung (p < 0,001) zeigten 
(Tabelle 4, Anhang). Eine kaudal gerichtete Positionsveränderung des Hyoids um 
4,40mm (SD = 3,72mm), die eine Erweiterung des Hypopharynx bewirkte, konnte bei 
307 Patienten (♂ 146, ♀ 161) gemessen werden, während es bei 159 Patienten (♂ 69, 
♀ 90) im Rahmen der Therapie zu einer kranialen Verlagerung des Hyoids um 3,55mm 
(SD = 3,89mm) und so zu einer Verengung des Hypopharynx kam (Tabelle 6, Anhang). 
In der HG 1-7, in der das Pendulum (P) zu therapeutischen Zwecken eingesetzt wurde, 
konnte die größte positive, kaudal gerichtete Lageveränderung des Hyoids gemessen 
werden. Der Hypopharynx erweiterte sich um mittelwertig 5,97mm (SD = 7,91mm). In 
der Patientengruppe, die mit Hilfe des Multibands (MB) (HG 1-4) behandelt wurde, 
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zeigte sich posttherapeutisch die geringste kaudal gerichtete Lageveränderung des 
Hyoids um durchschnittlich 4,02mm (SD = 3,21mm) (Abbildung 11; Tabelle 6, 
Anhang). 
 
3.5.3 Hyoid der Hauptgruppe 2 
 
In der HG 2 veränderte sich die Position des Hyoids durch den Einsatz verschiedener 
Klasse-III-Apparaturen um durchschnittlich 7,9% (SD = 39,2%) (Tabelle 5, Anhang). 
Bei etwa 50% der Patienten kam es zu einer kaudal gerichteten Lageveränderung des 
Hyoids um durchschnittlich 3,96mm (SD = 3,52mm), bei den verbliebenen 50% der 
Patienten verlagerte sich das Hyoid um 3,03mm (SD = 3,06mm) kranial. Hier war ein 
deutlicher Unterschied innerhalb des Geschlechts erkennbar (Tabelle 7, Anhang). Eine 
überdurchschnittlich kaudal gerichtete Lageveränderung des Hyoids zeigte sich in der 
HG 2-1, die mittels Headgear (HG) therapiert wurde. Der Hypopharynx erweiterte sich 
um 6,7mm (SD = 7,32mm). Die größte kranial gerichtete Positionsänderung des 
Hyoids ergab sich in der HG 2-5 durch den Einsatz der Delaire-Maske. Folglich kam 
es in dieser Patientengruppe zu einer erheblichen Verengung des Hypopharynx um 
4,40mm (SD = 4,14mm) (Abbildung 11; Tabelle 7, Anhang). 
 
3.5.4 Hyoid der Hauptgruppe 3 
 
In der HG 3 ergab sich im Rahmen der LKG-Spalt-Therapie und anderer Operationen 
der Kiefer eine Lageveränderung des Hyoids um 11,9% (SD = 52,0%) (Tabelle 5, 
Anhang), wobei die Veränderung des Hypopharynx infolge eines chirurgischen 
Eingriffs bei den männlichen Patienten mit 18,5% (SD = 62,7%) insgesamt erheblich 
größer ausfiel als bei den weiblichen Patienten mit 6,3% (SD = 40,1%) (Tabelle 8, 
Anhang). Die Erweiterung des Hypopharynx durch die Kaudalverlagerung des Hyoids 
war bei den männlichen Patienten der HG 3-1 mit 8,56mm (SD = 4,58mm) deutlich 
stärker als bei den männlichen Patienten der HG 3-2 mit 5,61mm (SD = 5,93mm). Die 
größte Verengung des Hypopharynx, durch die Kranialverlagerung des Hyoids, zeigte 
sich bei den weiblichen Patienten der HG 3-2 mit 4,03mm (SD = 4,03mm) (Abbildung 
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3.5.5 Zusammenfassung 
 
Die größte Kaudalverlagerung des Hyoids wurde in der HG 1, insbesondere durch den 
Einsatz des Pendulums, gemessen. In der HG 2 konnte vor allem der Headgear einen 
positiven Effekt bewirken. Darüber hinaus zeigte sich in der HG 2 eine Kranial-
verlagerung des Hyoids durch Therapie mittels Delaire-Maske. Zu einer erheblichen 
Kaudalverlagerung des Hyoids kam es ebenfalls in der HG 3 im Rahmen der KSO 
(Abbildung 11; Tabelle 8, Anhang). 
 
   
 
Abbildung 11: Prozentuale Veränderung des Hyoids der Hauptgruppen 
 
HG 1-1: HG  = Headgear 
HG 1-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 1-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 1-4: MB  = Multiband 
HG 1-5: DVP  = Doppelvorschubplatte 
HG 1-6: HH  = Herbsthybrid 
HG 1-7: P  = Pendulum 
HG 2-1: HG  = Headgear 
HG 2-2: FKO  = FKO (Aktivator/Fränkel) 
HG 2-3: GNE  = Gaumennahterweiterung 
HG 2-4: MB  = Multiband 
HG 2-5: DM  = Delaire-Maske 
HG 3-1: KSO  = sekundäre KSO 
HG 3-2: aOP  = andere Operationen 
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3.6 Beurteilung des pharyngealen Raums in allen Ebenen 
 
Bei Errechnung der Partialkorrelation, ausgenommen des Einflusses des Geschlechts 
(Kontrollvariable), ergab sich eine starke positive Korrelation (r = 0,705) zwischen der 
Differenz des PAS OccPl und des PAS UT (p = 0,000). Die beiden Ebenen stehen in 
diesem Fall in einem starken linearen Zusammenhang; je größer der PAS OccPl, desto 
größer der PAS UT. Eine mittelstarke positive Korrelation (r = 0,503) zeigte sich 
zwischen der Differenz des PAS UT und des PAS ML (p = 0,000). Die beiden Ebenen 
stehen in diesem Fall in einem mittelstarken linearen Zusammenhang; je größer der 
PAS UT, desto größer der PAS ML. Alle anderen Ebenen korrelieren lediglich gering 
positiv miteinander (Tabelle 10, Anhang). 
Bei Errechnung der Partialkorrelation, ausgenommen des Einflusses der Therapie-
varianten (Kontrollvariable), ergab sich eine starke positive Korrelation (r = 0,703) 
zwischen der Differenz des PAS OccPl und des PAS UT (p = 0,000). Die beiden 
Ebenen stehen in diesem Fall in einem starken linearen Zusammenhang; je größer 
der PAS OccPl, desto größer der PAS UT. Eine mittelstarke positive Korrelation (r = 
0,503) zeigte sich zwischen der Differenz des PAS UT und des PAS ML (p = 0,000). 
Die beiden Ebenen stehen in diesem Fall in einem mittelstarken linearen Zusammen-
hang; je größer der PAS UT, desto größer der PAS ML. Alle anderen Ebenen 
korrelieren lediglich gering positiv miteinander (Tabelle 11, Anhang). 
Bei Errechnung der Partialkorrelation, ausgenommen des Einflusses der Alters-
gruppen nach Taylor (Kontrollvariable), ergab sich eine starke positive Korrelation (r = 
0,704) zwischen der Differenz des PAS OccPl und des PAS UT (p = 0,000). Die beiden 
Ebenen stehen in diesem Fall in einem starken linearen Zusammenhang; je größer 
der PAS OccPl, desto größer der PAS UT. Eine mittelstarke positive Korrelation (r = 
0,505) zeigte sich zwischen der Differenz des PAS UT und des PAS ML (p = 0,000). 
Die beiden Ebenen stehen in diesem Fall in einem mittelstarken linearen Zusammen-
hang; je größer der PAS UT, desto größer der PAS ML. Alle anderen Ebenen 
korrelieren lediglich gering positiv miteinander (Tabelle 12, Anhang). 
Die geschlechtsspezifische Analyse der Kontrollgruppe zeigte die größte Häufigkeit 
der Veränderung des PAS OccPl bei den weiblichen Patienten. Mit der geringsten 
Häufigkeit veränderte sich der PAS NL bei den männlichen Patienten. In der Haupt-
gruppe 1 kam es durch die Doppelvorschubplatte (DVP) (HG 1-5) zu einer erheblichen 
Veränderung des PAS ML (♂ 26, ♀ 21). In der Hauptgruppe 2 ergab die Therapie 
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mittels Delaire-Maske (HG 2-5) eine große Veränderung des PAS ML (♂ 3, ♀ 5). Die 
geringste Veränderung zeigte sich im PAS NL durch den Einsatz der Gaumennaht-
erweiterungsapparatur (GNE) und des Multiband (MB). Bei den LKGS- Patienten der 
HG 3 veränderte sich im Rahmen der chirurgischen Therapie mit dem PAS ML und 
der Position des Hyoids vor allem der Hypopharynx. Insgesamt ist die Veränderung im 
PAS ML am größten (♂ 127, ♀ 128), gefolgt von der Lageveränderung des Hyoids (♂ 
106, ♀ 124), (Tabelle 6, 7, 8, 9, Anhang). 
 
Um den gesamten pharyngealen Raum zu beurteilen, wurden abschließend die 
Veränderungen der PAS-Ebenen parallel bewertet. Bei einer ausschließlichen 
Vergrößerung bzw. Verkleinerung aller vier PAS-Ebenen im Rahmen einer 
kieferorthopädischen Therapie kann davon ausgegangen werden, dass sich der 
gesamte pharyngeale Raum verändert hat (Abbildung 12, 13). 
 
Die Ergebnisse zeigten, dass es bei: 
 
(1) Klasse-II-Patienten (HG 1) zu einer Vergrößerung der Ebenen um 23,2% und 
einer Verkleinerung der Ebenen um 12,8% kam. 
(2) Klasse-III-Patienten (HG 2) zu einer Vergrößerung der Ebenen um 21,2% und, 
einer Verkleinerung der Ebenen um 11,6% kam. 
(3) LKG-Spalt-Patienten (HG 3) zu einer Vergrößerung der Ebenen um 20,6% und 
einer Verkleinerung der Ebenen um 11,1% kam. 
(4) Klasse-I-Patienten (KG) zu einer Vergrößerung der Ebenen um 28,1% und einer 
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 Hauptgruppen 
1 2 3 KG gesamt 
PAS-
Ebenen + 
NL 43 56 7 14 120 
OccPl 74 86 12 30 202 
UT 64 96 11 24 195 
ML 77 129 20 29 255 
4 78 99 13 38 228 
% 23,2 21,2 20,6 28,1 22,8 
n 336 466 63 135 1000        
PAS-
Ebenen - 
NL 79 101 13 39 232 
OccPl 77 131 20 29 257 
UT 64 95 11 24 194 
ML 73 85 12 30 200 
4 43 54 7 13 117 
% 12,8 11,6 11,1 9,6 11,7 
n 336 466 63 135 1000 
 
Abbildung 12: Veränderung des pharyngealen Raums in allen PAS Ebenen für die 
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 Hauptgruppen 
1 2 3 KG gesamt 
PAS- 
Ebenen + 
NL 29 26 6 6 67 
OccPl 52 72 6 25 155 
UT 61 85 14 25 185 
ML 64 92 14 27 197 
Hyoid 69 109 13 28 219 
5 61 82 10 24 177 
% 18,2 23,4 20,6 20,7 21,9 
n 336 466 63 135 1000  
      
PAS- 
Ebenen - 
NL 64 84 10 25 183 
OccPl 69 112 13 28 222 
UT 65 90 14 27 196 
ML 60 85 14 25 184 
Hyoid 51 71 6 25 153 
5 27 24 6 5 62 
% 8,0 15,2 9,5 18,5 15,3 
n 336 466 63 135 1000 
 
Abbildung 13: Veränderung des pharyngealen Raums in allen PAS Ebenen und Hyoid für 
die Hauptgruppen (HG) und die Kontrollgruppe (KG). 
 
 
Fazit: Insgesamt konnte in allen Hauptgruppen, einschließlich der Kontrollgruppe, eine 
Vergrößerung des pharyngealen Raums um etwa 22,8% und eine Verkleinerung um 
etwa 11,7% gemessen werden (Abbildung 12). Bei Betrachtung des Hyoids zeigte 
sich, dass sich die Werte ähnlich verhielten. Lediglich in der Kontrollgruppe haben sich 
die Werte verdoppelt (18,5%) (Abbildung 13). Weiterhin stellte sich heraus, dass es im 
Behandlungszeitraum T1 bis T2 in allen Hauptgruppen zu erheblichen Veränderungen 
in den PAS-Ebenen NL, ML und der Lage des Hyoids kam. Die PAS-Ebenen UT und 
OccPl veränderten sich lediglich gering. In der Kontrollgruppe wiederum, konnten die 
größten Veränderungen im PAS NL und der Lage des Hyoids gemessen werden. Die 
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4 Diskussion  
 
 
4.1 Patientenkollektiv und Methodik 
 
Der dieser retrospektiven Studie zugrunde liegende Datenpool aus insgesamt 1000 
Patienten unterschiedlicher Dysgnathieklassen stellte eine breite Basis zur Ermittlung 
aller empirischen Daten dar. Je nach diagnostizierter Dysgnathie erfolgte eine 
Einteilung der Patienten in drei Hauptgruppen. Entsprechend ihrer kieferortho-
pädischen Therapie wurden jeweils mehrere Untergruppen gebildet. 
Die kephalometrische Analyse des Anfangs- und End-FRS eines jeden Patienten 
umfasste die Erhebung diagnostisch aussagekräftiger Variablen, die sich aus der 
Lokalisation bestimmter Referenzpunkte berechneten. So konnten skelettale Ver-
änderungen der Maxilla und der Mandibula, des Hyoids, als auch Veränderungen der 
Weichgewebe des pharyngealen Raums dokumentiert werden. 
Die Ergebnisse dieser Studie registrierten alle therapeutischen und wachstums-
bedingten hervorgerufenen Effekte in ihrer Gesamtheit. Die geschlechtsspezifische 
Verteilung, das Alter zum Zeitpunkt T1 und T2, sowie die Behandlungsdauer, variierten 
innerhalb der Patientengruppen. Limitationen ergaben sich hinsichtlich der Hetero-
genität der Patientendaten und der Auswertung des pharyngealen Raums anhand des 
FRS. Darüber hinaus erlaubten die Messwerte keine Aussage über die Compliance 
der Patienten, welche den therapeutischen Effekt mit Sicherheit beeinflusste. 
 
4.2 Kephalometrische Vermessung des FRS 
 
Im Rahmen dieser Studie wurden ausschließlich Behandlungsfälle ausgewählt, bei 
denen FRS vorlagen, die einen möglichst hohen röntgenologischen Kontrast, aber 
auch eine gute Detailschärfe aller zur Beurteilung notwendigen Strukturen aufwiesen. 
Relevante Referenzpunkte des FRS wurden digitalisiert, die Analyseergebnisse 
automatisch berechnet und in Form einer Durchzeichnung grafisch dargestellt. Zur 
besseren Diagnostik der strukturellen Details und zur Erleichterung des Auffindens von 
Bezugspunkten bot sich eine Reihe von Möglichkeiten der Bildmanipulation. Die 
individuelle Befundung des FRS konnte zum Beispiel durch Kontrast- und Helligkeits-
anpassungen der relevanten Strukturen qualitativ verbessert werden. Sichtbare 
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Doppelkonturen der Bildvorlage wurden gemittelt. Zur Kalibrierung wurde der 
eingeblendete Maßstab in der für FRS-Bilder relevanten Sagittalebene genutzt. Die 
kephalometrische Analyse ermöglicht die Erfassung und Auswertung struktureller 
anatomischer Abnormitäten, wobei die Qualität des Röntgenbildes maßgeblich das 
Auffinden der genormten anatomischen Bezugspunkte beeinflusst (Rakosi 1979). Die 
Kephalometrie kann trotz wertvoller Strukturdiagnostik lediglich eine statische 
Momentaufnahme des Schädels bieten. OSAS ist jedoch eine Atemregulations-
störung, die während des Schlafes auftritt. Die Aussage des FRS wäre bei einem 
liegenden Probanden wahrscheinlich korrekter, da sich Zunge und Uvula in einer 
anderen Position befinden (Hudgel et al. 1988; Pae et al. 1994; Rose et al. 2002). 
Daher stellt sich die Frage, ob eine kephalometrische Diagnostik der Probanden in 
Rückenlage zuverlässigere Messwerte liefert (Lowe et al. 1997). Darüber hinaus 
erlaubt ein FRS lediglich die kephalometrische Interpretation in der Sagittalebene, die 
transversale Dimension wird nicht berücksichtigt. Eine ergänzende Diagnostik durch 
dreidimensionale Bildgebungsverfahren, wie CT oder MRT, ist für eine ganzheitliche 
Analyse unabdingbar. In der vorliegenden Studie erfolgte die kephalometrische 
Vermessung und Beurteilung des pharyngealen Luftraumes in vier definierten Ebenen. 
Die Verlängerung der Ebene NL zwischen den Referenzpunkten Spa und Spp zur 
Hinterwand des Pharynx bezeichnet den PAS NL. Die Verlängerung der 
Okklusionsebene zur Hinterwand des Pharynx stellt den PAS OccPl dar. Den PAS UT 
bildet die Strecke der engsten Stelle zwischen Uvula und Hinterwand des Pharynx 
parallel zur Okklusionsebene und die Verlängerung der Ebene ML von Gn/Me zu Go 
zur Hinterwand des Pharynx beschreibt den PAS ML. Außerdem wurde die Position 
des Hyoids zum Unterkieferplanum ermittelt. In Studien von FRANSSON (Fransson et 
al. 2002) und ROSE (Rose et al. 2002) erfolgte die metrische Analyse des 
pharyngealen Raums ebenfalls anhand von Fernröntgenseitenaufnahmen, in vier 
definierten Ebenen. Eine Messung auf der Spina- und Okklusionsebene wurde in 
beiden Studien gleichermaßen durchgeführt, allerdings wählte ROSE das Velum als 
anterioren Bezugspunkt auf Höhe der Okklusionsebene. Kritisch zu bewerten ist die 
Genauigkeit der Messung, da das Velum durch seine weichgewebliche Struktur eine 
hohe Mobilität und Variabilität aufweisen kann. Hingegen wurde in der Studie von 
FRANSSON (Fransson et al. 2002) der Zungengrund als anteriorer Begrenzungspunkt 
des Pharynx verwendet, da Zungengrund und Pharynxhinterwand aufgrund der Fascia 
praevertebralis im FRS kontraststark darstellbar sind. 
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4.3 Interpretation der Ergebnisse 
 
Zahlreiche wissenschaftliche Studien belegen, dass bestimmte skelettale und weich-
gewebliche kraniofaziale Veränderungen eine Erkrankung, wie die obstruktive Schlaf-
apnoe, prädisponieren (Guilleminault 1984; Hochban and Brandenburg 1994; 
Johnston et al. 1981; Miles et al. 1996; Riley et al. 1983; Schafer 1982; Strelzow et al. 
1988). Skelettal bedingte Anomalien, wie ein hypoplastisches Mittelgesicht, eine 
Rücklage des Ober- und Unterkiefers und der sogenannte dolichofaziale Gesichtstyp, 
gehen häufig mit einer Einengung der oberen Luftwege einher und begünstigen damit 
die Entstehung eines sogenannten obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms (OSAS). 
(Hochban and Brandenburg 1994; Hochban et al. 1994). 
 
Ziel dieser Dissertation war es, strukturelle Veränderungen des pharyngealen Raums 
etablierter kieferorthopädischer Therapien in Abhängigkeit verschiedener Klassen der 
Dysgnathie zu erfassen und die Möglichkeit einer Korrelation der Ausprägung eines 
OSAS zu untersuchen. Die in den vorab aufgestellten Thesen erläuterte Annahme, 
kieferorthopädische Behandlungen der skelettalen Klasse-II-Dysgnathie bewirkten 
eine Erweiterung des pharyngealen Raums, werden durch die Ergebnisse dieser 
Studie bestätigt. Die Untersuchungen belegen, dass eine kieferorthopädische 
Therapie bei einer diagnostizierten skelettalen Klasse II durch Vorverlagerung des 
Unterkiefers, ggf. in Kombination mit einer Nachentwicklung des Oberkiefers insge-
samt einen vorwiegend erweiternden Effekt auf den pharyngealen Raum hat. Unter 
den analysierten Klasse-II-Behandlungsapparaturen bewirkte vor allem das Pendulum 
durch Distalisierung der Oberkiefermolaren eine erhebliche Erweiterung im Naso-, 
Oro- und Hypopharynx (PAS NL, PAS OccPl, PAS UT, Position des Hyoids). Darüber 
hinaus vergrößerte der Einsatz der Doppelvorschubplatte durch Bisslagekorrektur des 
Unterkiefers und transversale Dehnung des Oberkiefers insbesondere den Naso- und 
Hypopharynx (PAS NL, PAS ML). Zudem konnten nennenswerte positive Effekte 
durch die transversale Aufdehnung des Oberkiefers mittels Gaumennahterweiterungs-
apparatur vor allem im Oro- und Hypopharynx (PAS OccPl, PAS UT, PAS ML) 
beobachtet werden. Außerdem kann die vorliegende Studie belegen, dass die 
Therapie der skelettalen Klasse II mittels funktionskieferorthopädischen Apparaturen, 
wie Aktivator nach Andresen und Häupl und Funktionsregler nach Fränkel zu einer 
deutlichen Vergrößerung des Naso-, Oro- und Hypopharynx in allen Ebenen führt. 
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Funktionskieferorthopädische Geräte zeichnen sich durch ihre skelettalen und 
dentoalveolären Effekte aus, welche durch Änderung von Funktionsmustern bewirkt 
werden. Studien belegen, dass der AHI bei obstruktiver Schlafapnoe durch funktions-
therapeutische Apparaturen, die zu einer Vorverlagerung des Unterkiefers führen, 
signifikant verbessert werden kann (Rose et al. 2004). Bei einer skelettalen Klasse-II-
Dysgnathie kann die Rücklage des Unterkiefers eine Verengung des pharyngealen 
Raums bewirken. Eine retrale skelettale Lageanomalie des Unterkiefers und eine 
Rückverlagerung des Oberkiefers, aber auch ein hypoplastisches Mittelgesicht, ge-
gebenenfalls einhergehend mit einer ein- oder beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte können prädisponierend für die Entstehung eines OSAS sein (Hochban and 
Brandenburg 1994; Hochban et al. 1994). In Folge der Nachentwicklung des Unter-
kiefers bei Patienten der skelettalen Klasse II kommt es zu einer Erweiterung des 
hinteren Rachenraumes und einer Reduzierung des Risikos eines OSAS (Rose and 
Schessl 2006). Eine Vorverlagerung des Unterkiefers kann ebenso durch ein Herbst-
Scharnier nach Emil Herbst oder dessen später entwickelte Hybride bewirkt werden. 
Studien belegen die erfolgreiche Therapie eines OSAS mithilfe dieser festsitzenden 
Apparaturen (Eveloff et al. 1994; Howe 1987; Rider 1988). Bei Patienten mit einer 
skelettalen Klasse II zeigt sich eine Rücklage des Unterkiefers (mandibuläre 
Retrognathie), welche zu einer Verengung des pharyngealen Raums führen kann, so 
dass eine partielle oder gar vollständige Obstruktion resultiert. Im Hinblick der Effekte 
der untersuchten Behandlungsmöglichkeiten in ihrer Gesamtheit zeigen die 
Studienergebnisse der Patienten mit einer skelettalen Klasse II eine Erweiterung des 
Pharyngealraums (PAS-Gesamt) um 23,2% und eine Verengung um lediglich 12,8%, 
so dass ein überwiegend positiver, ggf. protektiver Einfluss auf die Behandlung eines 
gleichzeitig vorliegenden OSAS anzunehmen ist. Hingegen zeichnet Patienten mit 
einer skelettalen Klasse III eine Vorverlagerung des Unterkiefers (mandibuläre 
Prognathie) aus. Die in den Thesen geäußerte Vermutung, kieferorthopädische 
Behandlungen der skelettalen Klasse III führten überwiegend zu einer Verengung des 
pharyngealen Raums, kann die vorliegende Studie jedoch widerlegen. Die Ergebnisse 
zeigen, dass es je nach verwendeter Behandlungsapparatur zu einem vorwiegend 
positiven Effekt durch Wachstumshemmung des Unterkiefers, ggf. in Kombination mit 
einer Nachentwicklung des Oberkiefers kommt. Allen voran bewirkte insbesondere die 
Delaire-Maske im Naso- und Hypopharynx (PAS NL, PAS ML, Position des Hyoids) 
eine erhebliche Erweiterung in der Sagittalebene. Die Delaire-Maske ist eine 
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gesichtsorthopädische Apparatur, sie dient zum einen der Wachstumsförderung des 
Mittelgesichts und zum anderen der Wachstumshemmung des Unterkiefers (Kilicoglu 
and Kirlic 1998). Nennenswerte positive Effekte stellten sich ebenso durch Therapie 
mittels Headgear heraus. So vergrößerte die Apparatur vor allem den Naso-, Oro- und 
Hypopharynx (PAS NL, PAS OccPl, PAS UT, Position des Hyoids). Eine Erklärung für 
die starke Vergrößerung des Naso- und Oropharynx ist vermutlich die Anregung des 
Wachstums des Mittelgesichts. Die den Oberkiefer aufdehnende Gaumennaht-
erweiterungsapparatur hingegen vergrößerte vornehmlich den Oro- und Hypopharynx 
(PAS OccPl, PAS UT, PAS ML). Außerdem konnte in der Hauptgruppe 2 eine starke 
Vergrößerung des Oro- und Hypopharynx (PAS NL, PAS OccPl, PAS ML) durch 
funktionskieferorthopädische Apparaturen beobachtet werden. Die Effekte der Klasse-
III-Behandlungsapparaturen auf den pharyngealen Raum der Dysgnathiepatienten 
ergeben in ihrer Gesamtheit (PAS-Gesamt) eine Erweiterung um 21,2% und eine 
Verengung um 11,6%, so dass bei einem einhergehenden OSAS ein überwiegend 
positiver Einfluss auf respiratorische Parameter angenommen werden kann. Die 
individuelle skelettale Anatomie bei Patienten mit ein- oder beidseitigen Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten zeigt häufig ein hypoplastisches Mittelgesicht, einhergehend mit einer 
Verengung des Pharyngealraums und einer Lageveränderung des Hyoids. Eine 
zuverlässige, etablierte Therapiemöglichkeit dieser kraniofazialen Anomalie bietet das 
kieferorthopädische/ kieferchirurgische Kieler Spaltkonzept. Dabei steht zunächst die 
postnatale Therapie mittels Trinkplatte zur Sicherung der Nahrungsaufnahme des 
Kindes im Vordergrund. Die individuell angefertigte Gaumenplatte verhindert zudem 
die Einlagerung der Zunge in den Spalt und begünstigt so die Annäherung der 
Alveolarfortsätze. Der chirurgische Verschluss der Lippenspalte wird etwa im vierten 
Lebensmonat, der des Gaumens zwischen dem zehnten und zwölften Lebensmonat 
vollzogen. Die im Wechselgebiss folgende sekundäre Kieferspaltosteoplastik 
stabilisiert die Alveolarfortsätze bereits vor Durchbruch des permanenten Eckzahns 
und ermöglicht damit die regelrechte Positionierung der im Spalt lokalisierten Zähne. 
Das Kieler Spaltkonzept beeinflusst maßgeblich die Entwicklung des Mittelgesichts. 
Es vereint einen möglichst späten Spaltverschluss mit der Sicherung eines optimalen 
Knochenangebots für einen ungehinderten Durchbruch der im Spalt befindlichen 
Zähne. Die Erwartung, dass die chirurgische Therapie von Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalten eine Erweiterung des pharyngealen Raums zur Folge hat, konnten die 
Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Studie bestätigen. Die Therapie von 
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Lippen-Kiefer-Gaumenspalten durch das interdisziplinäre kieferorthopädische/ 
kieferchirurgische Spaltkonzept in Kiel, die sekundäre Kieferspaltosteoplastik, führte 
zu einer erheblichen Erweiterung im Naso- und Hypopharynx (PAS NL, Position des 
Hyoids). Durch die chirurgische Intervention erweiterte sich der pharyngeale Raum 
(PAS-Gesamt) in der Gruppe der Lippen-Kiefer-Gaumenspalt-Patienten insgesamt um 
20,6%. Außerdem konnte ein negativer Effekt, der zu einer Verengung des 
pharyngealen Raums führte gemessen werden (11,1%). Daher kann bei einem 
einhergehenden OSAS insgesamt ein positiver therapiebegleitender Einfluss 
angenommen werden. Zahlreiche wissenschaftliche Studien belegen, dass die 
Lokalisation des Hyoids mit dem Ausprägungsgrad der obstruktiven Schlafapnoe 
korreliert. Je stärker die Ausprägung der obstruktiven Schlafapnoe, desto mehr ist das 
Hyoid in kaudoventraler Richtung verlagert (Battagel et al. 2000; Lowe et al. 1997; 
Rose et al. 2002). Allen Hauptgruppen zum Vergleich wurde eine Kontrollgruppe mit 
Patienten der skelettalen Klasse I aufgestellt. Es handelte sich um Patienten mit 
neutraler Lagebeziehung der Kiefer zur Schädelbasis. Eine erhebliche Erweiterung 
konnte insbesondere im Oro- und Hypopharynx (PAS UT, Position des Hyoids) 
gemessen werden. Insgesamt kam es in der Kontrollgruppe zu einer Vergrößerung 
des pharyngealen Raums (PAS-Gesamt) um 28,1% und zu einer Verkleinerung um 
9,6%, so dass ein überwiegend positiver Effekt beobachtet werden konnte. Eine 
individuelle, sorgfältige Diagnostik durch sich ergänzende Verfahren ist unabdingbar, 
um ausreichende Informationen zur Befundung des jeweiligen Patientenfalles 
zusammenzutragen. Die Bedeutung prädisponierender Faktoren sollte im Sinne einer 
gezielten individuellen Therapieplanung berücksichtigt werden. 
 
4.3.1 Signifikanz der Ergebnisse 
 
Nach Prüfung auf Normalverteilung der Messwerte, wurden zur Bestimmung von 
Behandlungseffekten sowohl zwischen den Hauptgruppen, als auch innerhalb der 
Untergruppen, die Differenzen zwischen prä- und posttherapeutischer Messanalyse 
T1 und T2 ermittelt. Nachfolgend wurden alle Ergebnisse auf Grundlage des 5%-
Signifikanzniveaus (p = 0,05) ausgewertet. Im Vergleich zwischen den Hauptgruppen, 
als auch ihren Untergruppen, ergaben sich auf dem 5%-Niveau keine signifikanten 
Unterschiede. Hinsichtlich der Altersgruppen nach Taylor zeigten sich im PAS NL (p = 
0,012), im PAS OccPl (p = 0,045), als auch der Lageveränderung des Hyoids (p = 
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0,000) signifikante Unterschiede. Der Einfluss des altersabhängigen physiologischen 
Wachstums auf den Pharynx zeigt im Alter von 6 bis 9 und 12 bis 15 Jahren den 
größten Effekt auf seine Entwicklung, während es zwischen dem 9.- und 12. sowie 15.- 
und 18. Lebensjahr zu lediglich geringen wachstumsbedingten Veränderungen des 
Pharynx kommt (Taylor et al. 1996). Im Vergleich der Ergebnisse zwischen den 
Geschlechtern konnten lediglich in der Lageveränderung des Hyoids signifikante 
Unterschiede ermittelt werden (p = 0,019) (Tabellen 3, 4, Anhang). Die größte Kaudal-
verlagerung des Hyoids zeigte sich bei den männlichen Patienten, so dass es in dieser 
Ebene vornehmlich zu einer Erweiterung des Hypopharynx kam. Die größte Kranial-
verlagerung hingegen ließ sich bei den weiblichen Patienten beobachten. Eine 
Positionsänderung des Hyoids nach kranial bewirkte eine Verengung des Hypo-
pharynx. Im Hinblick des Einflusses der Kontrollvariablen, wie Therapievarianten, 
Geschlecht, sowie Altersgruppen nach Taylor, zeigte sich bei Errechnung der 
Partialkorrelation ein starker linearer Zusammenhang zwischen den Ebenen PAS 
OccPl und PAS UT. Je größer die Veränderung des PAS OccPl, desto größer die 
Veränderung des PAS UT. Ein mittelstarker Zusammenhang konnte zwischen den 
Ebenen PAS UT und PAS ML errechnet werden. Je größer die Veränderung des PAS 
UT, desto größer die Veränderung des PAS ML (Tabellen 10, 11, 12, Anhang). 
 
4.4 Klinische Relevanz 
 
Die Kephalometrie bietet ein etabliertes, standardisiertes Verfahren zur Beurteilung 
kraniofazialer Beziehungen. Sie ermöglicht es strukturelle Veränderungen des 
pharyngealen Raums gegebenenfalls in Korrelation mit einer obstruktiven Schlaf-
apnoe zu erfassen, um im Sinne einer Primärprävention relevante kieferorthopädische 
Anomalien gezielt und frühzeitig korrigieren zu können (Partinen et al. 1988). 
Allerdings ist zu bedenken, dass die kephalometrische Analyse anhand des FRS keine 
Informationen zur Volumenbeurteilung des pharyngealen Raums liefert. Ergänzend 
können Aufnahmetechniken, wie CT und MRT hinzugezogen werden. Die Not-
wendigkeit einer CT sollte sensibel geprüft werden, da eine hohe Strahlenexposition 
auf den Organismus einwirkt. Die MRT hingegen stellt eine nicht-invasive Methode 
dar, die aufgrund des hohen Kontrastes eine verlässliche Beurteilung der Weichteil-
verhältnisse für die Diagnostik einer obstruktiven Schlafapnoe bietet (Jager et al. 
1998). Besteht der Verdacht auf eine obstruktive Schlafapnoe, ist es zur weiteren 
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Diagnostik unabdingbar, eine Polysomnographie im Schlaflabor vorzunehmen. Eine 
regelmäßige Kontrolle des Behandlungsverlaufs im Hinblick auf zu erwartende Ver-
änderungen respiratorischer Variablen ist unerlässlich. Der therapeutische Effekt kann 
im Rahmen der Behandlung ausbleiben, ebenso kann es zu einer Verschlechterung 
der respiratorischen Parameter kommen (Rose et al. 2002). Darüber hinaus ist die 
Abklärung weichgeweblicher Veränderungen des Pharynx sinnvoll, da Tonsillen-
hyperplasien und Adenoide Vegetationen, vor allem bei Kindern, eine obstruktive 
Schlafapnoe verursachen können. Diese anatomisch-strukturellen Risikofaktoren 
können durch Tonsillektomie oder Adenotomie behoben werden (Lind and Lundell 
1982; Stuck et al. 2008). Durch eine umfangreiche klinische Diagnostik können 
strukturelle Veränderungen des pharyngealen Raums frühzeitig erfasst werden und 
einen ersten Hinweis auf eine mögliche Prädisposition einer obstruktiven Schlafapnoe 
geben. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass bei pathogenetischen Auffälligkeiten 
der oberen Atemwege die kephalometrische Analyse anhand des FRS zwar wertvolle 
Informationen zur Beurteilung der pharyngealen Anatomie bietet, eine fachgerechte 
ergänzende Evaluation durch weitere diagnostische Verfahren zur ganzheitlichen 
Befundung jedoch unerlässlich ist. In Anbetracht präventivorientierter kieferortho-
pädischer Behandlungsalternativen nimmt die Zusammenarbeit zwischen schlaf-
medizinisch erfahrenen Pneumologen und kieferorthopädisch ausgebildeten Zahn-
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5 Zusammenfassung 
 
In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden kephalometrische Untersuchungen 
durchgeführt, die den Einfluss kieferorthopädischer Behandlungen auf den 
pharyngealen Raum darstellen. Im Fokus stand das obstruktive Schlafapnoe-
Syndrom, da strukturelle Anomalien des Schädels und der Weichgewebe im Kopf-
Hals-Bereich als prädisponierende Faktoren dieser Erkrankung gelten. 
Ziel dieser Studie war es, strukturelle Veränderungen des pharyngealen Raums 
etablierter kieferorthopädischer Therapien in Abhängigkeit verschiedener Klassen der 
Dysgnathie zu erfassen und die Möglichkeit einer Korrelation der Ausprägung eines 
OSAS zu untersuchen, um relevante kraniofaziale Anomalien präventionsorientiert 
korrigieren zu können. 
Untersucht wurde ein Datenpool von insgesamt 1000 Dysgnathie-Patienten. Darunter 
466 Patienten mit skelettaler Klasse II, 63 Patienten mit skelettaler Klasse III, und 135 
Patienten mit ein- oder beidseitigen Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten. Zum Vergleich 
der Ergebnisse diente eine Kontrollgruppe von 336 Patienten der skelettalen Klasse I. 
Alle Dysgnathie-Patienten wurden nach kieferorthopädischer Behandlungsmethode, 
Alter und Geschlecht eingeteilt. Des Weiteren erfolgte eine prä- und post-
therapeutische kephalometrische Analyse des pharyngealen Raums anhand des 
Fernröntgenseitenbildes, um strukturelle Veränderungen während des Behandlungs-
zeitraums zu erfassen. 
Die Ergebnisse dieser Studie bestätigen die These, dass eine kieferorthopädische 
Therapie der skelettalen Klasse II einen vorwiegend positiven Einfluss auf den 
pharyngealen Raum hat. Eine erhebliche Erweiterung bewirkten insbesondere das 
Pendulum, die Doppelvorschubplatte und die Gaumennahterweiterungsapparatur. 
Allerdings widerlegen die Studienergebnisse die Annahme, kieferorthopädische 
Behandlungen der skelettalen Klasse III würden überwiegend zu einer Verengung des 
pharyngealen Raums führen, da sich insgesamt ein vorwiegend positiver Effekt zeigte. 
Allen voran bewirkten der Einsatz der Delaire-Maske, des Headgear, sowie der 
Gaumennahterweiterungsapparatur eine erhebliche Erweiterung. Darüber hinaus be-
stätigen die Ergebnisse die Erwartung, dass die chirurgische Therapie von Lippen-
Kiefer-Gaumen-Spalten eine Erweiterung des pharyngealen Raums zur Folge hat. Das 
interdisziplinäre kieferorthopädische/kieferchirurgische Kieler Spaltkonzept führte an 
erster Stelle zu einer Vergrößerung des Naso- und Hypopharynx. Zusammenfassend 
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lässt sich sagen, dass es in allen Hauptgruppen, einschließlich der Kontrollgruppe, im 
angegebenen therapeutischen Zeitraum zu einer Vergrößerung des pharyngealen 
Raums um etwa 22,8% und zu einer Verkleinerung um etwa 11,7% kam. Weiterhin 
zeigten sich in allen Hauptgruppen erhebliche Veränderungen im Naso- und Hypo-
pharynx (PAS NL, PAS ML, Position des Hyoids). Hingegen veränderte sich der 
Oropharynx (PAS UT, PAS OccPl) lediglich gering. In der Kontrollgruppe konnten die 
größten Veränderungen im Naso- und Hypopharynx (PAS NL, Position des Hyoids) 
gemessen werden. Die geringsten Veränderungen zeigten sich im Oropharynx (PAS 
UT). Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine kieferorthopädische, ge-
gebenenfalls chirurgische Dysgnathie-Therapie, unter Berücksichtigung des alters-
abhängigen physiologischen Wachstums des Pharynx, positive Effekte auf den 
Posterior Airway Space, mit möglichem präventiven Charakter im Hinblick auf das 
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S Sella, Mittelpunkt der Sella turcica des Os spenoidale  
N Nasion, Schnittpunkt zwischen Os frontale und Os nasale 
Spa 
Spina nasalis anterior, am weitesten anterior gelegener Punkt der Maxilla und 
vorderster Punkt der Apertura piriformis 
Spp 
Spina nasalis posterior, am weitesten posterior gelegener Punkt des harten 
Gaumens am Übergang zum Velum 
A Subspinale, tiefste Einziehung am Vorderrand der Maxilla 
NL Nasion-Sella-Ebene, Referenzlinie zur Neigung der Schädelbasis 
OE 
Okklusionsebene, Ebene durch die distobukkale Höckerspitze der UK-6er und durch 
den Punkt, an dem sich die OK/UK 1er zur Hälfte überlappen 
Go Gonion, konstruierter Schnittpunktaus Mandibularebene und Ramuslinie 
Me Menton, kaudalster Punkt der Symphyse der Mandibular 
H Hyoid 
B Supramentale, tiefste Einziehung am Vorderrand der Symphyse des Unterkiefers 
ML 
Mandibularebene, vom Menton ausgehende und an der Basis der Mandibula 
verlaufende Tangente 
UT Spitze der Uvula 
 






















PAS NL 0.040 0.000 0.435 > 0.999 0.879 
PAS OccPl 0.054 0.000 0.903 > 0.999 0.852 
PAS UT 0.042 0.000 0.543 > 0.999 0.740 
PAS ML 0.051 0.000 0.187 > 0.999 0.055 
Hyoid 0.379 0.000 0.503 > 0.997 0.122 
 
Tabelle 3:  Ergebnisse der statistischen Auswertung: Normalverteilung nach Kolmogroff-
Smirnov (NV), gepaarter t-test (t-test), Signifikanz zwischen HG und UG 
(Signifikanz HG-UG), Mehrfachvergleich (nach Scheffé) und Signifikanz 













AG nach Taylor 
PAS NL > 0.985 > 0.9999 0.430 0.012 
PAS OccPl > 0.985 > 0.9999 0.774 0.045 
PAS UT > 0.985 > 0.9999 0.129 0.305 
PAS ML > 0.985 > 0.9999 0.305 0.786 
Hyoid > 0.985 > 0.9999 0.019 0.000 
 
Tabelle 4:  Ergebnisse der statistischen Auswertung: Mehrfachvergleich nach Scheffé und 
Bonferroni, Signifikanz zwischen den Gruppen für Geschlecht und Altersgruppen 
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Gruppen HG 1 HG 2 HG 3 KG 
PAS Ebenen MW N SD MW N SD MW N SD MW N SD 
%Diff PAS NL 7,7 466 25,2 7,9 63 27,4 11,8 135 31,9 10,6 336 31,9 
PAS NL + 20,8 287 21,1 20,3 42 23,2 25,6 86 30,9 24,5 209 32,3 
PAS NL - -13,3 179 15,0 -16,8 21 16,0 -12,5 49 14,4 -12,2 127 12,0 
%Diff PAS OccPl 9,2 466 35,8 11,1 63 29,6 10,5 135 37,7 8,3 336 39,6 
PAS OccPL + 29,0 277 31,0 31,3 34 25,6 30,3 80 35,4 28,5 184 42,5 
PAS OccPL - -20,0 189 17,9 -12,4 29 9,9 -18,4 55 16,4 -16,0 152 14,3 
%Diff PAS UT 14,2 466 52,4 13,8 63 39,4 12,8 135 39,6 10,1 336 37,7 
PAS UT + 40,4 265 55,0 40,0 34 35,3 33,3 83 36,7 31,1 193 35,8 
PAS UT - -20,5 201 16,3 -17,0 29 12,2 -19,8 52 13,9 -18,2 143 14,3 
%Diff PAS ML 6,6 466 34,2 6,4 63 24,7 10,0 135 44,1 2,6 336 31,4 
PAS ML + 29,9 243 30,3 23,2 36 18,6 33,8 72 48,3 25,7 162 28,6 
PAS ML - -18,7 223 14,6 -16,0 27 8,8 -17,3 63 11,0 -19,0 174 13,2 
%Diff Hyoid 25,0 466 59,4 7,9 63 39,2 11,9 135 52,0 20,9 336 51,3 
PAS Hyoid + 49,9 307 57,6 35,6 32 33,3 40,3 72 56,0 44,0 214 50,2 
PAS Hyoid - -23,2 159 20,5 -20,8 31 18,8 -20,4 63 16,5 -19,5 122 16,0 
 
Tabelle 5:  Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Anzahl (n) der prozentualen Veränderungen (%Diff), sowie die Vergrößerungen 








































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tabelle 6: Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Geschlecht (1,2) der prozentualen Veränderungen, sowie die Vergrößerungen 

























































































  -2,71 
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3,14 


























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Tabelle 7: Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Geschlecht (1,2) der prozentualen Veränderungen, sowie die Vergrößerungen 


































































































































































































































































































































































































































































































Tabelle 8: Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Geschlecht (1,2) der prozentualen Veränderungen, sowie die Vergrößerungen 















































































































































































































































































































































Tabelle 9: Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Geschlecht (1,2) der prozentualen absoluten Veränderungen, sowie die 























Korrelation ,400 ,353 ,306 ,281 
Signifikanz 
(zweiseitig) ,000 ,000 ,000 ,000 
     
Diff PAS 
OccPl 
Korrelation  ,705 ,445 ,327 
Signifikanz 
(zweiseitig)  ,000 ,000 ,000 
     
Diff PAS 
Uvula 
Korrelation   ,503 ,300 
Signifikanz 
(zweiseitig)   ,000 ,000 
     
Diff PAS 
ML 
Korrelation    ,376 
Signifikanz 
(zweiseitig)    ,000 
     
 
Tabelle 10:  Partielle Korrelationen nach Pearson: Kontrollvariable Geschlecht 
 
 












Korrelation ,399 ,353 ,305 ,283 
Signifikanz 
(zweiseitig) ,000 ,000 ,000 ,000 
     
Diff PAS 
OccPl 
Korrelation  ,703 ,444 ,327 
Signifikanz 
(zweiseitig)  ,000 ,000 ,000 
     
Diff PAS 
Uvula 
Korrelation   ,503 ,304 
Signifikanz 
(zweiseitig)   ,000 ,000 
     
Diff PAS 
ML 
Korrelation    ,383 
Signifikanz 
(zweiseitig)    ,000 
     
 
Tabelle 11:  Partielle Korrelation nach Pearson: Kontrollvariable Therapie 
Anhang  
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Diff PAS NL 
Korrelation ,400 ,355 ,313 ,273 
Signifikanz 
(zweiseitig) ,000 ,000 ,000 ,000 
Diff PAS 
OccPl 
Korrelation  ,704 ,446 ,326 
Signifikanz 
(zweiseitig)  ,000 ,000 ,000 
Diff PAS 
Uvula 
Korrelation   ,505 ,303 
Signifikanz 
(zweiseitig)   ,000 ,000 
Diff PAS ML 
Korrelation    ,385 
Signifikanz 
(zweiseitig)   
 ,000 
 




  F-Wert Signifikanz (p) 
Diff PAS NL 0,225 0,879 
Diff PAS OccPl 0,263 0,852 
Diff PAS Uvula 0,418 0,74 
Diff PAS ML 2,545 0,05 
Diff Hyoid 1,938 0,122 
 








Die Veröffentlichung der Studie erfolgte als: 
 
(1) Kurzvortrag im Rahmen einer Poster-Demonstration auf der wissenschaftlichen 
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Kieferorthopädie im Jahr 2014 mit 
dem Thema „Kieferorthopädie Tradition und Innovation“ in München. 
Titel: Veränderungen im Posterior Airway Space (PAS) durch 
kieferorthopädische Behandlung 
Autoren: B. Koos1, M. Schreiber1, R. Ciesielski1, A. Godt2, H. Fischer-Brandies1 
(1Kiel, 2Tübingen) 
Ein Auszug dieser Demonstration befindet sich im Abstract Band dieser Tagung 
auf Seite 7. 
 
(2) Poster-Demonstration auf der wissenschaftlichen Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Kieferorthopädie im Jahr 2017 mit dem Thema „Kieferorthopädie 
auf den Punkt gebracht“ in Bonn. 
Titel: Einfluss kieferorthopädischer Behandlung auf den pharyngealen Raum im 
Fokus auf das obstruktive Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) 
Autoren: M. Schreiber1, R. Ciesielski1, H. Fischer-Brandies1, B. Koos2,3 
(1Kiel, 2Rostock, 3Tübingen) 
Ein Auszug dieser Demonstration befindet sich im Abstract Band dieser Tagung 
auf Seite 80. 
 
 
Der Ethikantrag D430/13 mit dem Studienplan „Kieferorthopädische Risikofaktoren für 
das obstruktive Schlaf-Apnoe-Syndrom im Kindesalter – prospektive Datenaufnahme 
und Behandlungsverlauf in der Kieferorthopädie“ der Christian-Albrechts-Universität 
zu Kiel ist Grundlage dieser Dissertation. 
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